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1 Einleitung 
 
     Die wesentliche Aufgabe der Psychotherapieforschung liegt unweigerlich darin, die 
psychotherapeutische Praxis zu überprüfen und empirekontrolliert zu Weiterentwicklung und 
Fortschritt beizutragen. Das grundlegende Ziel allen Fortschritts ist es dabei, die 
Heilungschancen des Klienten 1  zu verbessern (Fischer & Fäh, 1998). Aus Sicht der 
Existenzanalyse (EA) bedeutet dies, der Person „zu einem (geistig und emotional) freien 
Erleben, zu authentischen Stellungnahmen und zu einem eigenverantwortlichen Umgang mit 
sich selbst und ihrer Welt zu verhelfen“ (Längle, 2008, S. 71).  Neben dieser originären 
Aufgabe geraten Psychotherapie und in weiterer Konsequenz insbesondere 
Psychotherapieforschung zunehmend unter die Diktion berufspolitischer 
Rechtfertigungszwänge (Castelnuovo, 2010; Goldfried & Wolfe, 1998; Wampold & Bathi, 
2004). Bohart, O’Hara und Leitner (1998) sehen vor allem die (finanziellen) Machtkämpfe 
verschiedener Dienstleister im Gesundheitsbereich als treibende Kraft gegenwärtiger 
Anstrengungen innerhalb der Psychotherapieforschung. Die derzeitigen Bemühungen würden 
vor allem darauf abzielen, den marktwirtschaftlichen Interessen des Gesundheitsapparates 
Genüge zu tun. Kriz (1998) weist zudem darauf hin, dass sich die gegenwärtige 
Psychotherapieforschung im Ringen um eine stärkere gesellschaftliche Anerkennung 
(insbesondere seitens der Gesetzgeber und Kassen) auf wenige Fragen reduziert, die für den 
inhaltlichen Fortschritt der Psychotherapie als eher irrelevant erscheinen.  
     Eines scheint jedenfalls klar zu sein: Der Zeitgeist verlangt von Psychotherapeuten eine 
größtmögliche wissenschaftlich-empirische Absicherung ihrer beruflichen Praxis (Levant & 
                                                 
      1 Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung, wie z.B. 
Klient/Innen oder Psychotherapeut/In, verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung 
für beide Geschlechter. 
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Hasan, 2008). Auch innerhalb der EA werden Stimmen laut, die in der empirischen 
Belegbarkeit ein entscheidendes Kriterium angesichts der anhaltenden Diskussion um die 
Finanzierung von Psychotherapie sehen. So müsse eine Psychotherapierichtung „harte 
Zahlen“ vorweisen können, wenn diese in Zukunft bestehen wolle (Steinert, 2001). Bisher 
wurden zwei größere empirische Studien (Längle, Görtz, Rauch, Jarosik & Haller, 2000; 
Längle et al., 2005) zur Überprüfung der Wirksamkeit existenzanalytischer Psychotherapie 
durchgeführt. Die vorliegende Evaluationsstudie soll einen weiteren Beitrag zur 
wissenschaftlich-empirischen Absicherung der EA liefern.  
     In den folgenden Kapiteln werden ausgewählte Aspekte der gegenwärtigen 
Psychotherapieforschung dargestellt: die Auseinandersetzung mit Menschenbild und Theorie 
im Kontext der Psychotherapieforschung soll verdeutlichen, dass die gegenwärtig 
unreflektierte und daher unsachliche Bevorzugung eines bestimmten 
wissenschaftstheoretischen Rahmenmodells zu einer Marginalisierung des 
existenzanalytischen Zugangs führen kann. Anhand der anhaltenden Diskussion um die 
Methodik zur Identifizierung sogenannter Empirically Supported Treatments, wird auf 
spezifische Problemfelder innerhalb der Psychotherapieforschung eingegangen, nämlich (a) 
das Verhältnis von Symptom und Person, (b) das Problem der Komorbidität, (c) die 
Manualisierung von Psychotherapie und (d) die größer werdende Forderung nach empirischen 
Studien im natürlichen Setting. Wann immer möglich, wird direkt Bezug zur 
existenzanalytischen Sichtweise genommen. Nach einer knappen Aufführung der Ergebnisse 
der bisherigen Evaluationsstudien zur Wirksamkeit existenzanalytischer Psychotherapie 
werden die Implikationen der dargestellten Inhalte für die Konzipierung der vorliegenden 
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1.1 Die Bedeutung von Menschenbild und Theorie 
 
     Die ontologischen, epistemologischen und anthropologischen Grundannahmen einer 
psychotherapeutischen Strömung sowie das daraus resultierendere wissenschaftstheoretische 
Rahmenmodell konstituieren die Herangehensweise und die Methodik psychotherapeutischer 
Forschung. Die verschiedenen Strömungen der Psychotherapie beschäftigen sich zwar mit 
denselben Fragen (z. B.: Was sind die Charakteristika einer gesunden Persönlichkeit? Wie 
entsteht Psychopathologie?), geben auf diese aber unterschiedliche Antworten (Wampold, 
2010). Es unterscheiden sich nicht nur die Antworten, sondern auch die Wege, die zur 
Beantwortung der Fragen führen. Klarerweise verlangt eine positivistische Grundhaltung eine 
andere methodische Herangehensweise als eine phänomenologische Grundhaltung. Darüber 
hinaus lassen sich bestimmte Dimensionen menschlichen Daseins nur mit bestimmten 
wissenschaftlichen Methoden ergründen. Beispielsweise ist nach Längle (2008) der 
naturwissenschaftliche Zugang zum Menschen nicht geeignet, sich mit personalen Themen 
wie Freiheit, Hoffnung oder Sinn auseinanderzusetzen, weil der Blick für das Nicht-
Gesetzmäßige, eben für das Freie, verloren geht. So schreibt er:  
Phänomenologie ist der einzige systematische, wissenschaftliche Weg, der einen 
angemessenen (d. h. sich dem Wesen einer Person annähernden und nicht bloß 
deskriptiven) Zugang zu dem ermöglicht, was sich per se sowieso nie ganz fassen 
lässt, weil es das Freie per definitionem darstellt: zur Person. (S. 89)  
     Diese Darlegung der phänomenologischen Grundhaltung der EA soll deutlich machen, dass 
unterschiedliche Zugänge zum Menschen auch unterschiedliche Forschungsmethoden 
erfordern. Auch die Presidential Task Force on Evidence-Based Practice (2006) der American 
Psychological Association (APA) sieht eine Notwendigkeit in der Verwendung verschiedener 
Forschungsmethoden zur Beantwortung unterschiedlicher Fragestellungen.  Allerdings gelten  
zur Überprüfung der psychotherapeutischen Praxis randomisierte, kontrollierte Experimente 
(sogenannte randomised controlled trails, kurz RCTs) nach wie vor als Mittel der Wahl. 
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Fischer und Fäh (1998) sehen jedoch in der derzeitigen Bevorzugung bestimmter 
Forschungszugänge die Gefahr eines zur Erstarrung führenden methodologischen Positivismus, 
der im Gegensatz zu einer kreativen, der jeweiligen Fragestellung angemessenen 
wissenschaftlichen Herangehensweise steht. Wendt und Slife (2007) sowie Stuart und 
Lilienfeld (2007) kritisieren, dass die APA Task Force zwar die Verwendung verschiedener 
Forschungsmethoden propagiert, allerdings die epistemologischen und 
wissenschaftstheoretischen Implikationen der einzelnen Zugänge nicht mitberücksichtigt. Die 
daraus resultierende Marginalisierung bestimmter methodischer Zugänge basiert demnach auf 
einer philosophischen Entscheidung, die weder reflektiert noch diskutiert wurde. 
Dementsprechend scheitert die Task Force an einer ihrer wichtigsten Zielsetzungen, nämlich 
der Reflexion der verschiedenen Perspektiven psychotherapeutischer Praxis (vgl. APA 
Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006).  
     Konkret bedeutet dies, dass es durch eine unreflektierte und damit unsachliche Übernahme 
eines bestimmten wissenschaftstheoretischen Rahmenmodells zu einer wissenschaftlich nicht 
haltbaren Bevorzugung jener psychotherapeutischen Richtungen kommt, die sich originär auf 
eben jenes Rahmenmodell berufen. Gleichzeitig bedeutet dies, dass all jene 
psychotherapeutischen Richtungen die originär einen anderen Zugang zum Menschen haben 
und damit in einem anderen wissenschaftstheoretischen Rahmenmodell „beheimatet“ sind, sich 
gezwungenermaßen dem gängigen Rahmenmodell annähern müssen, sofern sie in der 
wissenschaftlichen Fachwelt ernst genommen werden wollen. So wird innerhalb der EA und 
auch in dieser Studie versucht, sich den methodischen Implikationen des gängigen  
positivistischen Rahmenmodells (Wampold, 2010) anzunähern.  
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1.2 Empirically Supported Treatments 
     Ohne Zweifel sehen die meisten Psychotherapeuten heutzutage eine Notwendigkeit in der 
empirischen Überprüfung psychotherapeutischer Verfahren. Dennoch herrscht in der 
Fachwelt Uneinigkeit darüber, wie evidenz-basierte Psychotherapie zu definieren ist und 
welche Kriterien für eine wissenschaftlich fundierte Beurteilung angemessen sind (Deegear & 
Lawson, 2003). Der wohl einflussreichste Versuch zur Festlegung reliabler und objektiver 
Standards für sogenannte  Empirically Supported Treatments (ESTs) stammt von der Task 
Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures der Division 12 der 
APA. Diese setzte es sich zum Ziel, jene psychologischen bzw. psychotherapeutischen 
Behandlungsverfahren zu identifizieren und zu verbreiten, die sich aufgrund umfangreicher 
Forschung für spezifische Störungsbilder als effektiv erwiesen haben. Diese Bemühungen 
sollen dazu dienen, die Erkenntnisse der empirischen Forschung vermehrt in die klinische 
Praxis zu integrieren und damit die Qualität und Kosteneffektivität von Behandlungen zu 
verbessern (APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006). Gleichwohl 
gibt es eine große Anzahl an Forschern und Praktikern, die die aktuellen Leitlinien der APA 
Task Force massiv kritisieren (z. B. Beutler, 1998; Castelnuovo, 2010; Kazdin, 1999; Persons 
& Silberschatz, 1998; Rosen & Davison, 2003; Wendt & Slife, 2007; Westen, Novotny & 
Thompson-Brenner, 2004). Wesentliche Inhalte dieser Kritik werden in den folgenden 
Kapiteln dargestellt.  
     Die aktuelle Kontroverse  rund um die ESTs ist für die vorliegende Studie insofern von 
Bedeutung, als dass sie einen Einblick in einige Problemfelder der aktuellen 
psychotherapeutischen Forschung ermöglicht und damit wichtige Implikationen für die 




1.3 Untrennbarkeit  von Symptom und Person  
 
     Gemäß Westen, Novotny und Thompson-Brenner (2004) ist die Annahme, dass Symptome 
psychischer Störungen unabhängig von der Persönlichkeit zu sehen sind,  grundlegend für die 
Methodik der ESTs. Der Grund dafür liegt darin, dass kurzfristige und symptomorientierte 
Behandlungen die experimentelle Kontrollmöglichkeit maßgeblich erhöhen. Allerdings 
weisen immer mehr Studien darauf hin, dass Symptome bzw. Syndrome der Achse I des 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) der American Psychiatric 
Association nicht unabhängig von der Persönlichkeit gesehen werden dürfen und dass 
dieselben Symptome bzw. Syndrome bei bestimmten Persönlichkeitsstörungen  mitunter 
verschiedene Funktionen erfüllen (vgl. Westen, Novotny & Thompson-Brenner, 2004). So 
kritisieren auch Norcross und Wampold (2010), dass eine Psychotherapie, die sich nur an den 
Symptomen einer Störung orientiert, unvollständig und nicht immer effektiv ist. Weiters 
beanstanden sie, dass die eigentliche Person, die hinter dem Störungsbild steht, in der 
bisherigen Psychotherapieforschung kaum Beachtung gefunden hat.  
     Gerade die Kritik von Norcross und Wampold (2010) ist aus Sicht der EA verständlich, da 
das existenzanalytische Störungs- und Krankheitskonzept einem Verständnis folgt,  
das die Krankheit an der subjektiven Freiheit verankert und somit mit dem 
Personsein verknüpft. [...] Bei dieser Sichtweise handelt es sich nicht um ein 
normatives oder statistisches Störungskonzept, sondern um ein anthropologisches. 
[...] Durch den diagnostischen Zusammenhang der Störungen mit 
anthropologischen Inhalten verändert sich das Verständnis der Störungen. Was 
sich als reines Defizit oder eben als „Störung des Normalen“ und somit als [...] 
Abweichung ausnehmen kann, wird nun transparent auf ihren Sinn hin. (Längle, 
2008, S. 118–119) 
     Nicht nur Vertreter der EA, sondern auch Vertreter anderer Psychotherapiemethoden, die 
sich mehr auf die Ressourcen eines Menschen oder die Grundpersönlichkeit konzentrieren, 
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kritisieren die einseitige Fokussierung auf Symptome psychischer Störungen (Bohart, O’Hara 
& Leitner, 1998). Fäh und Fischer (1998) sind der Ansicht, dass in der Psychotherapie 
„Heilung“ nicht nur die Beseitigung von Symptomen bedeutet, da diese nicht einzig als 
Ausdruck des eingetretenen Krankheitsprozesses, sondern auch als Bestandteil von 
Selbstheilungsprozessen des psychophysischen Organismus zu sehen sind. Kazdin (1999) 
weist darauf hin, dass klinisch relevante Veränderungen auch dann eintreten können, wenn es 
zu einer geringen oder auch zu gar keiner Veränderung der Symptomatik kommt. 
      Aus dem bisher Gesagten lässt sich ableiten, dass innerhalb der Psychotherapieforschung 
eine methodische Herangehensweise zu bevorzugen ist, die sich nicht nur auf die 
Veränderung der Symptomatik konzentriert, sondern auch die Person hinter der Symptomatik 
mitberücksichtigt. In diesem Sinne sehen Gladis, Gosch, Dishuk und Crits-Christoph (1999) 
und auch Kazdin (1999) in der Verwendung von Lebensqualitätsfragebögen zur Erfassung des 
subjektiven Wohlbefindens, eine entsprechende methodische Möglichkeit, sich von einem 
engen und veralteten symptom-fokussierten Forschungsansatz abzuwenden.    
 
1.4 Das Problem der Komorbidität  
 
     Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf die Tatsache, dass in den meisten Studien zur 
Identifizierung von ESTs Probanden mit einer oder mehrerer komorbiden Störungen 
ausgeschlossen werden, um die Varianz innerhalb der Experimentalgruppen möglichst gering 
zu halten und dadurch die interne Validität zu erhöhen. Dies ist insofern problematisch, als 
dass gemäß Westen, Novotny und Thompson-Brenner (2004) zahlreiche Studien darauf 
hinweisen, dass 50 % bis 90 % der Störungen auf Achse I mit mindestens einer weiteren 
Störung auf Achse I oder Achse II einhergehen. Dementsprechend kritisieren viele Forscher 
die mangelnde externe Validität und damit die daraus resultierende mangelnde 
Generalisierbarkeit der Ergebnisse bzw. die mangelnde Übertragbarkeit auf die klinische 
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Praxis (z. B. Goldfried & Wolfe, 1998; Hollon & Wampold, 2009; Persons & Silberschatz, 
1998).  
     Weitergehend kritisieren Westen, Novotny & Thompson-Brenner (2004) zu Recht, dass 
die Methodologie zur Identifizierung von  ESTs von einem Modell der Komorbidität ausgeht, 
dem die wenigsten Psychotherapeuten zustimmen würden. Dieses Modell besagt, dass die 
Komorbidität psychischer Störungen allenfalls zufällig oder additiv ist. Allerdings ist es 
durchaus denkbar, dass verschiedene Störungen der Achse II des DSM-IV auf gemeinsam 
zugrundeliegende Ursachen zurückzuführen sind oder dass, wie bereits ausgeführt, Störungen 
der Achse I im Kontext von Persönlichkeitsstörungen in Erscheinung treten, die wiederum 
eine psychosoziale Vulnerabilität und damit zukünftige Episoden begünstigen.   
 
1.5 Entgegen einer vollständigen Manualisierung von Psychotherapie 
 
     Das Ziel der Manualisierung von Psychotherapie ist die Standardisierung der 
therapeutischen Interventionen über die Klienten hinweg (Wilson, 1998). Im Kontext 
psychotherapeutischer Forschung zielt die Manualisierung darauf ab, einerseits die Varianz 
innerhalb der Versuchsgruppe zu minieren und andrerseits den Gegenstand festzulegen, der 
erforscht werden soll.  Die Vorschreibungen der APA Task Force zur Identifizierung von 
ESTs (Chambless et al., 1998) verlangen zwar eine Manualisierung des therapeutischen 
Vorgehens, berücksichtigen aber nicht den Umstand, dass sich bestimmte therapeutische 
Zugänge weniger dafür eignen als andere. Diese Divergenz lässt sich durch die 
unterschiedlichen anthropologischen Grundannahmen der einzelnen therapeutischen 
Richtungen erklären. So verstehen beispielsweise viele Vertreter der humanistischen 
Psychotherapie das therapeutische Geschehen genuin als eine Begegnung von Person zu 
Person, die sich nicht sinnvoll manualisieren lässt (Bohart, O’Hara & Leitner, 1998). Auch in 
der EA spielen Methoden und Techniken und damit eine manualisierte Vorgehensweise im 
  9 
   
Vergleich zu anderen Psychotherapierichtungen eine geringere Rolle. Die EA verfügt zwar 
über eine Vielzahl therapeutischer Behandlungsmethoden, dennoch steht die therapeutische 
Beziehung auf Basis der Phänomenologie im Vordergrund (Längle, 2008). Bei diesem 
hermeneutisch-phänomenologischen Zugang (Heidegger, 2005) handelt es sich um keine 
manualisierbare Methode, sondern „um eine reine Haltung der Offenheit, um einen Weg. 
Wenn diese Haltung wirklich offen ist, darf sie nur an den Phänomenen Maß nehmen und der 
Weg selbst darf nicht Maß für die Phänomene werden“ (Längle, 2001, S. 16). Dieser Satz 
lässt ahnen, dass eine vollständige Manualisierung des therapeutischen Vorgehens aus 
existenzanalytischer Sicht weder gewünscht noch möglich ist. Nach Längle (2001) bedarf es 
in der psychotherapeutischen Praxis eines Wechselschrittes zw. Phänomenologie und 
Methodik bzw. Technik:  
Die Phänomenologie erschließt uns, [...] den Zugang zur Person durch die 
Haltung der Offenheit für das Neue, für das Wesen, für das Nicht-Festgelegte. [...] 
Ist die Struktur der zielführenden Handlung einmal erkannt, kann uns die 
gebündelte Erfahrung und das verdichtete Vorwissen der Methoden und 
Techniken helfen, den Weg zum Ziel auch gehen zu können (S. 17) 
     Allgemein bedeutet dies, dass ein vollständig manualisiertes und damit komplett 
standardisiertes Vorgehen bei Forschungsstudien mit dem existenzanalytischen Zugang zum 
Menschen schwer vereinbar ist. Nach Längle et al. (2000) erscheint aus Sicht eines 
individualisierend vorgehenden psychotherapeutischen Verfahrens, wie der EA, eine 
vereinheitlichte therapeutische Vorgehensweise, unabhängig vom Bedarf des jeweiligen 
Patienten, als unethisch. 
     Für die vorliegende Studie bedeutet dies, dass die therapeutische Vorgehensweise durchaus 
beschrieben und damit nachvollziehbar gemacht werden kann, wenn auch auf einem etwas 
abstrakteren Niveau. Die Personale EA (Längle, 2000) dient diesbezüglich als Rahmenmodell 
für die Beschreibung der konkreten therapeutischen Vorgehensweise. Darüber hinaus sei 
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darauf hingewiesen, dass es im Rahmen der Psychotherapieforschung keinerlei einheitliche 
Richtlinien bzw. Kriterien gibt, wie und in welchem Ausmaß eine Intervention zu 
manualisieren ist. 
 
1.6 Von einer evidenzbasierten Praxis  zu einer praxisbasierten Evidenz  
 
     Die vorangegangenen Kapitel sollten vor allem gravierende Schwachpunkte der 
Methodologie zur Identifizierung von ESTs hervorheben. Für Seligman (1995, 1996) sind 
insbesondere RCTs die falsche methodische Herangehensweise zur empirischen Überprüfung 
von Psychotherapie. Den Grund dafür sieht er darin, dass wesentliche Elemente des 
klinischen Alltags in der Forschung nicht berücksichtigt werden: (a) Psychotherapie in der 
Praxis hat kein fixes Kontingent an Stunden und wird idealerweise solange fortgesetzt, bis es 
zu einer Verbesserung des Zustandes des Klienten kommt. (b) Wenn sich in der Praxis eine 
bestimmte Strategie oder Technik als nicht brauchbar erweist, wird meist ein anderer Zugang 
gewählt. (c) Klienten entscheiden sich in der Praxis meist aktiv für einen Therapeuten ihrer 
Wahl (im Gegensatz zum passiven Prozess der Randomisierung). (d) Klienten haben in der 
Praxis meist komplexere Probleme (v. a. komorbide Störungen). (e) In der Praxis beschränkt 
sich Psychotherapie meist nicht nur auf die Verbesserung der Symptomatik.  
     Nach Munt und Backenstraß (2001) mindern vor allem das hochartifizielle Setting, die 
Selektion von Patienten nach Diagnosekriterien, die mangelnde Berücksichtigung von 
Komorbiditäten und die strenge Beschränkung auf eine Therapieform mit manualisiertem 
Vorgehen die Generalisierbarkeit von RCTs. Dies macht deutlich, dass RCTs meist nur einen 
minimalen Nutzen für die therapeutische Praxis haben, da die Methode und die Ergebnisse 
nicht die Schwierigkeiten der therapeutischen Praxis berücksichtigen (Persons & Silberschatz, 
1998; Goldfried & Wolfe, 1996; Howard, Moras, Brill, Martinovich & Lutz, 1996). Wampold 
(2001) fordert daher eine größere Schwerpunktlegung der Psychotherapieforschung auf 
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effectiveness-studies und ein Ablassen von efficacy-studies. „Efficacy steht dabei kurz gefasst 
für die Wirksamkeit unter kontrollierten Bedingungen, Effectiveness für die Wirksamkeit 
unter Praxisbedingungen“ (Buchkremer und Klingberg, 2001, S. 23).  Bei Studien zur 
effectiveness handelt es sich meist um quasiexperimentelle Designs im „nicht-
kontrollierten“ klinischen Setting. Diese Art der Forschung erhöht maßgeblich die externe 
Validität, allerdings auf Kosten der internen Validität (Lutz, 2003). Margison et al. (2000) 
fordern dabei einen grundlegenden Wechsel von einer evidenzbasierten Praxis hin zu einer 
praxisbasierten Evidenz. Konkret bedeutet dies die Erforschung und Überprüfung von 
Psychotherapie in ihrem naturalistischen Setting, durchgeführt mit einer größeren 
Behandlungsfreiheit des Psychotherapeuten.  
 
1.7 Bisherige Studien zur Wirksamkeit existenzanalytischer Psychotherapie  
     Bisher wurden zwei nennenswerte Studien zur Wirksamkeit existenzanalytischer 
Psychotherapie durchgeführt (Längle et al., 2000; Längle et al., 2005).  
     In der Studie von Längle et al. (2000) wurde die Effektivität existenzanalytischer 
Psychotherapie mit anderen etablierten psychotherapeutischen Methoden (Tiefenpsychologie, 
Verhaltenstherapie und Systemische Therapie) im stationären Setting verglichen. Dabei 
wurden über 300 alkohol- und medikamentenabhängige Patienten im Rahmen eines 
achtwöchigen Krankenhausaufenthaltes untersucht. Trotz methodischer Mängel, lassen die 
Ergebnisse (mittlere Effektstärken, bis zu d = .83 im Bereich Lebensqualität) darauf schließen, 
dass die Effektivität der EA bei der Behandlung von Suchtpatienten mit etablierten 
psychotherapeutischen Methoden vergleichbar ist.  
     Das Ziel der Studie von Längle et al. (2005) war es, die Wirksamkeit existenzanalytischer 
Einzeltherapie in der freien Praxis zu untersuchen. Vorerst liegen zwei Projektberichte vor, da 
die Studie noch nicht abgeschlossen ist (Längle et al., 2005; Steinert, 2001). Erste Ergebnisse 
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von vorläufig fast 250 Patienten mit unterschiedlichen Störungen „liefern einen Beleg für die 
gute Wirksamkeit existenzanalytischer Psychotherapie in freier Praxis“ (Längle et al, 2005, S. 
55). Allerdings muss diese Aussage ein Stück weit kritisch betrachtet werden, da aufgrund des 
Fehlens einer Kontrollgruppe nicht sichergestellt ist, dass tatsächlich die Therapie und keine 
andere Einflussgröße das Ergebnis verursacht hat (vgl. Bortz & Döring, 2002).  
 
1.8 Implikationen für die aktuelle Studie 
     Fasst man die Ausführungen der letzten Kapitel zusammen, so ergeben sich für die 
aktuelle Studie folgende Implikationen: Um den Forderungen nach einer größeren praktischen 
Relevanz und Generalisierbarkeit von Wirksamkeitsstudien – im Sinne der praxisbasierten 
Evidenz (Margison et al., 2000) – gerecht zu werden, ist es folgerichtig sinnvoll, die aktuelle 
Studie als Effectiveness-Studie zu konzipieren. Dabei gilt es vor allem folgende Aspekte zu 
berücksichtigen: (a) es erfolgt keine Beschränkung auf reine Symptomveränderungen, (b) 
Lebensqualität gilt als eines der Zielkriterien, (c) diagnostische Einschlusskriterien werden 
weit gefasst (u. a. Berücksichtigung von Komorbiditäten), (d) auf eine engmaschig-
manualisierte Vorgehensweise wird verzichtet, (e) es wird kein fixes Kontingent an 
Therapiestunden festgelegt und (f) es wird keine bestimmte Frequenz der einzelnen Sitzungen 
festgelegt.  
 
1.9 Fragestellungen und Forschungshypothesen  
     Möchte man die Wirksamkeit einer Therapie überprüfen, müssen erst Kriterien festgelegt 
werden, anhand derer die therapeutische Wirksamkeit messbar gemacht werden kann. Längle 
(2008) schreibt diesbezüglichfolgendes:  
Die zentrale Wirkung der EA wird im Dialog gesehen, durch den der Mensch 
angeregt wird, sich selbst in Dialog zu bringen – einerseits mit seiner Welt [...] 
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und andrerseits mit sich selbst [...]. Seelische Gesundheit läuft also im 
Verständnis der EA auf die Fähigkeit hinaus, Informationen (Eindrücke, 
Erlebnisse) aus der Innen- und Außenwelt so zu verarbeiten zu können, dass mit 
dem eigenen Wesen abgeglichen und ihr Ergebnis der situativen Wirklichkeit 
adäquat ist. (S. 122) 
     Nach Längle (2008) ist die Voraussetzung für diese Dialogfähigkeit eine weitgehend intakte 
existenzielle Struktur. Dementsprechend stellt die Mobilisierung der primären Aktivitäten der 
vier Grundmotivationen (Längle, 1999) einen basalen Faktor für die Genesung von 
psychischen Störungen dar. Das sind insbesondere (a) das Annehmen-Können der Problematik, 
(b) sich dem zuwenden können, was wertvoll ist, (c) ansehen und respektieren, was das Eigene 
ist und (d) sich in Übereinstimmung bringen mit dem, was werden soll (Längle, 2008). Der 
gelungene dialogische Austausch mit der Welt und sich selbst mündet in die Erfahrung der 
existenziellen Erfülltheit. Um diese existenzielle Erfülltheit erfahren zu können, braucht es die 
Fähigkeit,  
„sich mit sich selbst und mit den äußeren Lebenssituationen auseinandersetzen zu 
können und zu einem sinnvoll gestalteten Leben zu kommen, dessen Führung 
authentisch begründet ist. Diese Lebensführung orientiert sich am Gespür für die 
eignen Bedürfnisse und Anliegen ebenso wie an den Anforderungen der Situation, 
die aufeinander abgestimmt werden“ (Längle, Orgler & Kundi, 2000, S. 54) 
     Neben der (Wieder)Herstellung einer intakten existenziellen Struktur, der damit 
verbundenen Förderung der Dialogfähigkeit und der daraus resultierenden Erfahrung 
existenzieller Erfülltheit, ist die Zunahme an Lebensqualität ebenfalls ein entscheidendes 
Kriterium einer gelungenen Psychotherapie (Gladis, Gosch, Dishuk & Crits-Christoph, 1999; 
Görtz, 2005; Kazdin, 1999). 
     Eine Reduktion der Symptomatik kann ebenfalls als wichtiger Indikator angesehen werden, 
ist aber, wie bereits ausgeführt wurde,  kein zwingendes Kriterium gelungener Psychotherapie 
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(vgl. Kazdin, 1999).  Auch aus Sicht der EA ist die Beseitigung von Symptomen und 
Problemen eigentlich ein Nebeneffekt und kein primäres Ziel (Längle, 2008). Die 
symptomatische Belastung wird in der vorliegenden Studie dennoch berücksichtigt, da eine 
Reduktion der Symptomatik oftmals als ein entscheidendes Kriterium für eine gelungene 
Psychotherapie angesehen wird.  
     Wie bereits einleitend erwähnt wurde, ist das Ziel dieser Studie einen Beitrag zur 
wissenschaftlich-empirischen Absicherung existenzanalytischer Psychotherapie zu leisten. In 
diesem Sinne wird die Wirkung existenzanalytischer Einzeltherapie in freier Praxis untersucht. 
Dabei sind vor allem folgende Fragen von Interesse: Inwiefern führt existenzanalytische 
Einzeltherapie bei Personen mit psychischen Störungen zu einer Verbesserung ihrer 
Lebensqualität? Nimmt bei Personen mit psychischen Störungen das Ausmaß an 
existenzieller Erfülltheit im Laufe der existenzanalytischen Einzeltherapie zu? In welchem 
Maße kommt es bei Personen mit psychischen Störungen im Laufe einer existenzanalytischen 
Einzeltherapie zu einer Reduktion der Symptombelastung? Was, wenn eine 
existenzanalytische Einzeltherapie abgebrochen werden muss? Kommt es trotz der 
vorzeitigen Beendigung der Einzeltherapie zu einer bedeutsamen Veränderung hinsichtlich 
der Lebensqualität, der existenziellen Erfülltheit und der symptomatischen Belastung? In 
welchem Verhältnis steht das Ausmaß der Veränderung nach einer vorzeitigen Beendigung 
der Einzeltherapie im Vergleich zu einer erfolgreich beendeten Einzeltherapie?  Um diese und 
weitere Fragen zu beantworten, wurden zwei Gruppen miteinander verglichen: einerseits 
Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytische Einzeltherapie 
ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen und andrerseits Personen mit 
psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytische Einzeltherapie vorzeitig 
beenden und dadurch ihre individuell festgelegten Therapieziele nicht  bzw. nicht in 
ausreichendem Maße erreichen.  
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     Verbindet man die interessierenden Fragen mit den zu vergleichenden Gruppen, ergeben 
sich daraus folgende Forschungshypothesen: (1) Es kommt bei Personen mit psychischen 
Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen Einzeltherapie ihre individuell festgelegten 
Therapieziele erreichen, über die Zeit hinweg zu einer signifikant größeren Verbesserung der 
Lebensqualität als bei Personen mit psychischen Störungen, die eine existenzanalytische 
Einzeltherapie in Anspruch nehmen, diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen und 
daher die individuell festgelegten Therapieziele nicht erreichen. (2)  Es kommt bei Personen 
mit psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen Einzeltherapie ihre 
individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über die Zeit hinweg zu einer signifikant 
größeren Zunahme an existenzieller Erfülltheit als bei Personen mit psychischen Störungen, 
die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch nehmen, diese aber im Laufe der 
Behandlung abbrechen und daher die individuell festgelegten Therapieziele nicht erreichen. (3)  
Es kommt bei Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen 
Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über die Zeit hinweg zu 
einer signifikant größeren Abnahme der symptomatischen Belastung als bei Personen mit 
psychischen Störungen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch nehmen, 
diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen und daher die individuell festgelegten 
Therapieziele nicht erreichen. 
     Mit den vorgestellten Hypothesen wird schließlich auch die Annahme überprüft, dass es 
trotz Therapieabbruch zu einer Verbesserung hinsichtlich Lebensqualität, existenzieller 
Erfülltheit und symptomatischer Belastung kommt. Falls sich tatsächlich eine Verbesserung 
belegen ließe, interessiert in weiterer Konsequenz vor allem die Frage, in welchem Ausmaß es 
zu einer Verbesserung im Vergleich zu jenen Personen kommt, die ihre Therapieziele erreicht 
haben.  
     Um eine einseitige Fokussierung auf quantitativ-ergebnisorientierte Forschung (Fischer, 
Frommer & Klein, 1998; Kirz, 1998) zu vermeiden, wird zudem eine qualitativ-
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prozessorientierte Fragestellung mit explorativem Charakter in die aktuelle Studie 
miteinbezogen: Was wird an der psychotherapeutischen Behandlung vom Klienten als 
hilfreich für eine Verbesserung seines Leidenszustandes erlebt? Diese Fragestellung ist 
insofern von Bedeutung, als dass sie empirisch fundierte Erkenntnisse über mögliche 
Wirkmechanismen existenzanalytischer Psychotherapie liefert.  
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     Um die Wirksamkeit der EA im naturalistischen Setting zu überprüfen, wurden in den 
Jahren 2004 bis 2008 von insgesamt 11 existenzanalytischen Psychotherapeuten in 
Ausbildung und unter Supervision2 Daten zum Therapieverlauf von insgesamt 85 Personen 
mit diagnostizierten psychischen Störungen erhoben.  
     Von den 85 erhobenen Therapieverläufen konnten leider nur 39 Therapieverläufe für die 
Auswertung verwendet werden. Diese 39 Therapieverläufe wurden wiederum nach 
Beendigung der Erhebungsphase in zwei Gruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe Therapieziel 
erreicht (TZE) setzt sich aus 24 Klienten zusammen, die im Zuge einer existenzanalytischen 
Behandlung ihre individuell festgelegten Therapieziele erreicht haben. Die zweite Gruppe 
Therapieziel nicht erreicht (TZN) setzt sich 15 Klienten zusammen, die ihre 
existenzanalytische Behandlung abgebrochen haben und damit ihre individuell festgelegten 
Therapieziele nicht erreicht haben. 
     Es folgt eine Charakterisierung der beiden Gruppen und der behandelnden 
Psychotherapeuten in Hinblick auf die wichtigsten deskriptiven Kennwerte.  
 
     2.1.1 Gruppe TZE. 
     Die Gruppe TZE setzt sich aus insgesamt 24 Klienten mit diagnostizierten psychischen 
Störungen zusammen, davon sind 5 Personen (20.8 %) männlichen und 19 Personen (79.2 %) 
weiblichen Geschlechts. Das Alter lag bei Therapiebeginn zwischen 20 bis 58 Jahren (M = 
                                                 
     2 Die im Folgenden verwendeten Bezeichnungen Psychotherapeut oder Therapeut meinen im Zusammenhang 
mit der vorliegenden Studie immer Psychotherapeut in Ausbildung unter Supervision. 
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39.96, SD = 12.29). Die Klienten stammen alle aus Österreich. Was den Bildungsgrad betrifft, 
so haben 13 Personen (54.2 %) keine abgeschlossene Matura, 5 Personen (20.8 %) haben eine 
abgeschlossene Matura und 6 Personen (25.0 %) haben einen Hochschulabschluss. Was die 
berufliche Tätigkeit betrifft, so waren zum Zeitpunkt der Erhebung 11 Personen (45.8 %) 
angestellt, 5 Personen (20.9 %) in Ausbildung, 3 Personen (12.5 %) in Pension, 2 Personen 
(8.3 %) arbeitslos, eine Person (4.2 %) selbstständig und 2 Personen (8.3 %) gingen einer 
anderen Beschäftigung nach. Was den Familienstand betrifft, so waren zum Zeitpunkt der 
Erhebung 10 Personen (41.7 %) verheiratet bzw. in einer Lebensgemeinschaft, 9 Personen 
(37.5 %) ledig, 3 Personen (12.5 %) getrennt bzw. geschieden und 2 Personen (8.3 %) 
verwitwet. Was die Lebensform betrifft, so waren zum Zeitpunkt der Erhebung 8 Personen 
(33.3 %) mit dem Partner lebend, 6 Personen (25.0 %) alleinlebend, 5 Personen (20.8 %) mit 
Partner und Kind(ern) lebend, 3 Personen (12.5 %) mit Eltern(teil) lebend und 2 Personen (8.3 
%) alleinlebend mit Kind(ern).  
     Was die Verteilung der klinischen Hauptdiagnosen betrifft, so wiesen 6 Personen (25.0 %) 
eine Angststörung auf, weitere 6 Personen (25.0 %) eine affektive Störung, 3 Personen (12.5 
%) eine Persönlichkeitsstörung, 3 Personen (12.5 %) eine somatoforme Störung, 3 Personen 
(12.5 %) eine Anpassungsstörung, 2 Personen (8.3 %) eine Essstörung und  1 Person (4.2 %) 
ein substanzinduziertes Abhängigkeitssyndrom. Was das Auftreten von komorbiden 
Störungen betrifft, so hatten 12 Personen (50.0 %) eine zur Hauptdiagnose zusätzlich 
diagnostizierte psychische Störung und 3 Personen (12.5 %) zwei oder mehr zusätzlich 
diagnostizierte psychische Störungen. Insgesamt 12 Personen (50.0 %) berichten vom 
Vorliegen ernsterer somatischer Beschwerden bzw. Erkrankungen. 
          Die Behandlungsdauer schwankte in dieser Gruppe zw. 59 und 1250 Tagen (M = 
510.37, SD = 291.78). Die Anzahl der in Anspruch genommenen Therapiestunden lag zw. 13 
und 105 (M = 50.08, SD = 28.74). 
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     2.1.2 Gruppe TZN. 
     Die Gruppe TZN setzt sich aus insgesamt 15 Klienten mit diagnostizierten psychischen 
Störungen zusammen, davon sind 4 Personen (26.7 %) männlichen und Personen 11 (73.3 %) 
weiblichen Geschlechts. Das Alter lag bei Therapiebeginn zwischen 20 bis 78 Jahren (M = 
38.40, SD = 16.55). Die Klienten stammen alle aus Österreich. Was den Bildungsgrad betrifft, 
so haben 4 Personen (26.7 %) keine abgeschlossene Matura, 10 Personen (66.7 %) haben eine 
abgeschlossene Matura und 1 Person (6.6 %) hat einen Hochschulabschluss. Was die 
berufliche Tätigkeit betrifft, so waren zum Zeitpunkt der Erhebung 7 Personen (46.8 %) 
angestellt, 3 Personen (20.0 %) in Ausbildung, 3 Personen (20.0 %) arbeitslos, 1 Person     
(6.6 %) selbstständig und 1 Person (6.6 %) ging einer anderen Beschäftigung nach. Was den 
Familienstand betrifft, so waren zum Zeitpunkt der Erhebung 4 Personen (26.7 %) verheiratet 
bzw. in einer Lebensgemeinschaft, 8 Personen (53.3 %) ledig und 3 Personen (20.0 %) 
getrennt bzw. geschieden. Was die Lebensform betrifft, so waren zum Zeitpunkt der 
Erhebung 4 Personen (26.7 %) mit dem Partner lebend, 5 Personen (33.3 %) alleinlebend, 1 
Person (6.6 %) mit Partner und Kind(ern) lebend, 1 Person (6.6 %) mit Eltern(teil) lebend und 
4 Personen (26.7 %) in einer anderen Wohngemeinschaft lebend.  
     Was die Verteilung der klinischen Hauptdiagnosen betrifft, so wiesen 2 Personen (13.3 %) 
der Klienten eine Angststörung auf, weitere 4 Personen (26.7 %) eine affektive Störung, 2 
Personen (13.3 %) eine Persönlichkeitsstörung, 1 Person (6.6 %) eine somatoforme Störung, 3 
Personen (20.0 %) eine Anpassungsstörung und 3 Personen (20.0 %) eine Essstörung. Was 
das Auftreten von komorbiden Störungen betrifft, so hatten 7 Personen (46.7 %) eine zur 
Hauptdiagnose zusätzlich diagnostizierte psychische Störung. Mit 46.7 % berichteten 7 
Personen vom Vorliegen ernsterer somatischer Beschwerden bzw. Erkrankungen.  
     Die Behandlungsdauer schwankte in dieser Gruppe zw. 48 und 1032 Tagen (M = 369.87, 
SD = 253.82). Die Anzahl der in Anspruch genommenen Therapiestunden lag zw. 13 und 76 
(M = 32.50, SD
20 
     Als Grund für den Therapieabbruch nannten 7 Personen (46.7 %) finanzielle 
Schwierigkeiten, 3 Personen (20.0 %) Life-events (z. B. eine Schwangerschaft oder eine 
schwerere Erkrankung), 2 Personen (13.3 %) zuwenig Fortschritte innerhalb der 
psychotherapeutischen Behandlung, 1 Person (6.6 %) Wohnortwechsel, 1 Person (6.6 %) 
Beziehungsprobleme mit dem behandelnden Psychotherapeuten und 1 Person (6.6 %) gab 
keine genaueren Gründe an.  
 
     2.1.3 Behandelnde Psychotherapeuten.  
     Im Rahmen eines von der Gesellschaft für Logotherapie und Existenzanalyse initiierten 
Abschlussprojektes für das psychotherapeutische Fachspezifikum beteiligten sich insgesamt 
11 existenzanalytische Psychotherapeuten in Ausbildung unter Supervision an der 
vorliegenden Studie.  Jene 39 Klienten, die in die Auswertung miteinbezogen wurden, wurden 
von 8 der insgesamt 11 existenzanalytischen Psychotherapeuten behandelt. Davon sind sieben 
Psychotherapeuten weiblichen und ein Psychotherapeut ist männlichen Geschlechts. Das 
Alter der Psychotherapeuten lag bei Therapiebeginn zwischen 33 und 48 Jahren (M = 44.09, 
SD = 4.77). Von den 39 verwendbaren Therapieverläufen behandelten die einzelnen 
Psychotherapeuten zwischen einem und neun Klienten (M = 5.63, SD = 3.78).  
 
     2.1.4 Ausgeschlossene Therapieverläufe. 
     Von den insgesamt 85 erhobenen Therapieverläufen wurden im Zuge der Auswertung 46 
aus folgenden Gründen ausgeschlossen: (a) bei 28 Therapieverläufen sind Fragebögen von 
nur einem Erhebungszeitpunkt vorhanden und aufgrund eines fehlenden Datums größtenteils 
dem jeweiligen Erhebungszeitpunkt nicht eindeutig zuordenbar, (b) bei 9 Therapieverläufen 
wurde keiner der Fragebögen ausgefüllt, (c) 3 Therapieverläufe scheiden aus, da die Klienten 
zum Erhebungszeitpunkt keine klinisch bedeutsame psychische Beeinträchtigung aufwiesen,  
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(d)  3 Therapieverläufe scheiden aus, da die Klienten zum Erhebungszeitpunkt ein zu geringes 
Alter aufwiesen, (e) 3 Therapieverläufe scheiden aufgrund eines extrem auffälligen 
Antwortverhaltens aus: bei allen Fragebögen wurde zu jedem Erhebungszeitpunkt fast immer 
die maximale Punkteanzahl erreicht. Ein solches Ergebnis ist selbst bei Personen ohne 
psychische Störungen sehr unwahrscheinlich (vgl. Längle, Orgler, Kundi, 2000).  
     Insgesamt gibt es keine Hinweise auf einen systematischen Ausschluss von Klienten in 
Hinblick auf Störungsbild, Alter, Geschlecht oder Bildungsgrad.  
 
2.2 Instrumente 
     In der vorliegenden Studie wurde zur Erfassung der Lebensqualität der Fragebogen zur 
Existenziellen Lebensqualität  (Görtz, 2007), zur Erfassung der existenziellen Erfülltheit die 
Existenzskala (Längle, Orgler & Kundi, 2000) und zur Erfassung der symptomatischen 
Belastung  die Symptom-Checkliste 90 R (Franke, 2002) verwendet.  
 
      2.2.1 Existenzielle Lebensqualität (ELQ). 
     Mit dem Fragebogen zur Existenziellen Lebensqualität  (Görtz, 2005, 2007) wird das 
existenzielle Wohlbefinden auf Basis der vier Grundmotivationen (vgl. Längle, 2008) anhand 
von 72 Items mit einer sechsstufigen Likert-Skala erfasst. Eine höhere Punkteanzahl weist auf 
ein höheres Wohlbefinden hin. Das existenzielle Wohlbefinden setzt sich aus fünf 
verschiednen Bereichen des Wohlbefindens mit insgesamt neun Dimensionen zusammen. Mit 
dem ontologischen Wohlbefinden (Dimension Vertrauen) wird ein grundlegendes, auf einer 
sensorischen Ebene angesiedeltes Empfinden dargestellt. „Mangelndes Grundvertrauen äußert 
sich in chronisch erhöhter Angstbereitschaft, Nervosität und Anspannung sowie geringer 
Belastbarkeit. Hohes Grundvertrauen äußert sich in einem Grundgefühl des Getragen-Seins, 
der Belastbarkeit und Sicherheit, auch in einem weltanschaulich empfundenen Halt“ (Görtz, 
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2007, S. 175). Das emotionale Wohlbefinden (Dimensionen Lebensgefühl und Depressivität) 
bezieht sich auf das Leben als Vitalität und erfasst die Grundstimmung einer Person als 
psycho-physisches Lebensgefühl, das  abhängig von der jeweiligen eigenen Grundwert-
Erfahrung positiv oder negativ getönt sein kann. „Im Negativen wird die fehlende 
Grundwerterfahrung als „Depressivität“, als fehlendes Lebensgefühl erfahren, meist begleitet 
von körperlichen Beschwerden, Druckgefühlen, Gefühlen der Belastung und Schuld“ (Görtz, 
2007, S. 176). Das soziale Wohlbefinden (Dimensionen Beziehungserleben und Soziales 
Scheitern) bezieht sich auf die Selbstwerterfahrung im sozialen Kontext. „Die positive 
Dimension Beziehungserleben drückt Identitätsfindung [und damit Lebensqualität] in 
Beziehungen [...] aus. Die negative Dimension Soziales Scheitern steht oft im Zusammenhang 
mit Enttäuschungen auf Grund von Zurückweisungen oder Beziehungsverlusten. Dies führt zu 
einer Verunsicherung des Selbstwerts“ (Görtz, 2007, S. 176). Personales Wohlbefinden 
(Dimensionen Personale Aktivität und Personale Passivität) repräsentiert den dynamischen 
Einsatz der personalen Kräfte für die existentielle Verwirklichung und Erfüllung.  
Die positive Dimension „Personale Aktivität“ drückt aus, dass der Mensch 
Gestalter seines Lebens und seiner Zukunft ist. „Personal aktiv“ erfährt sich der 
Mensch vor allem in der aktiven Bewältigung von Schwierigkeiten, in der 
Verwirklichung eigener Ideen, im kreativen, schöpferischen Tun. Die Erfahrung 
der „personalen Passivität“ stellt die hierzu komplementäre Dimension dar. Ihr 
liegt eine hedonistische Einstellung, eine Erwartungs- und Konsumhaltung dem 
Leben gegenüber, zugrunde. (Görtz, 2007, S. 177) 
Existenzielles Wohlbefinden setzt sich aus den Dimensionen Existenzielle Erfüllung als Gefühl 
und Existenzielle Leere zusammen. „Während die „Existenzielle Leere“ eine akute 
Krisenerfahrung darstellt, die durch Krisenintervention aufzufangen ist, repräsentiert die 
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Dimension „Existenzielle Erfüllung“ seltene Glücksmomente, die von Glücksforschern auch 
als „Höhepunkterlebnisse“ bezeichnet werden [...]“ (Görtz, 2007, S. 178).  
     Die psychometrische Qualität betreffend, konnte eine Itemanalyse nach dem Rasch-Modell 
Eindimensionalität für alle neun Dimensionen des existentiellen Wohlbefindens nachweisen. In 
der Evaluationsstudie zur Wirksamkeit existenzanalytischer Psychotherapie im stationären 
Setting (Längle et al., 2000) konnte die Brauchbarkeit des ELQ zur Therapieevaluation 
empirisch belegt werden. In nahezu allen Dimensionen zeigten sich zw. Prä- und Posttest 
relevante Veränderungen in Richtung besseres Wohlbefinden (Görtz, 2005).  
     Zur Reduzierung des Komplexitätsgrades wurden für die vorliegende Studie aus den neun 
Dimensionen die zwei Superfaktoren Positive Lebensqualität und Negative Lebensqualität 
abstrahiert. Diese Reduktion gründet sich in dem Umstand, dass sich ein Leben mit hoher 
existenzieller Lebensqualität einerseits aus der Abwesenheit massiver Einschränkungen (= 
Negative Lebensqualität) und anderseits aus dem Vorhandensein eines positiven Umgangs mit 
sich selbst und der Welt (= Positive Lebensqualität) konstituiert. Beide Aspekte sind 
notwendig um ein erfülltes Leben zu führen.  Hierzu schreibt Görtz (2007):  
Im Idealfall geschieht die Gestaltung der Lebensbedingungen frei und 
eigenverantwortlich, was zu existenzieller Erfüllung bzw. hoher existenzieller 
Lebensqualität beiträgt. Im Bereich der Psychotherapie haben wir es jedoch oft 
gerade mit Einschränkungen in der freien Gestaltung zu tun. [...] Mit Bezug auf 
die existenziellen Grundmotivationen können wir [...] typische Konstellationen 
der „Einschränkung bzw. „Beschränkung“ der freien Gestaltung erkennen, die zu 
spezifischen Aspekten „negativer Lebensqualität“ führen. Diesen stehen jeweils 
spezifische Aspekte „positiver Lebensqualität“ gegenüber (S. 175)  
Dementsprechend setzt sich die Positive Lebensqualität aus den Dimensionen Vertrauen, 
Positives Lebensgefühl, Beziehungserleben, Personale Aktivität und Existenzielle Erfüllung 
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und die Negative Lebensqualität aus den Dimensionen Depressivität, Soziales Scheitern, 
Personale Passivität und Existenzielle Leere zusammen.  
 
     2.2.2 Existenzskala (ESK). 
     Die Existenzskala (Längle, Orgler & Kundi, 2000) misst anhand von 46 Items mit einer 
sechsstufigen Likert-Skala die Kompetenz der Person mit sich und mit der Welt umgehen zu 
können und gilt als Maß für die existenzielle Erfülltheit. Das Rahmenkonzept der ESK ist die 
Sinnerfassungsmethode (Längle, 1988), deren vier Schritte die vier Subskalen Selbst-
Distanzierung (SD), Selbst-Transzendenz (ST), Freiheit (F) und Verantwortung (V) bilden. Aus 
den ersten beiden Subskalen wird der Superfaktor Personalität (P) und aus den letzten beiden 
Subskalen wird der Superfaktor Existenzialität (E) gebildet. Der Gesamtwert (G) gilt als Maß    
für die existenzielle Erfülltheit einer Person. Hohe Punktewerte stehen für eine 
wünschenswerte Ausprägung in den Skalen. 
     Nach Längle, Orgler und Kundi (2000) misst Selbstdistanzierung die Fähigkeit, zu sich 
selbst Abstand gewinnen zu können. Statt von den eigenen Wünschen, Gefühlen, Ängsten und 
Zweckabsichten besetzt zu sein und reizabhängig zu reagieren, besteht die Fähigkeit zu einer 
adäquaten Wahrnehmung der Situation. Selbst-Transzendenz beschreibt die Fähigkeit zum 
emotionalen Mitschwingen, zum Wahrnehmen des inneren Berührtseins durch das Erlebte und 
bildet die Grundlage dafür, sich innerlich auf Werte einlassen zu können. „Freiheit (F) erfasst 
die Fähigkeit, reale Handlungsmöglichkeiten im täglichen Leben ausfindig zu machen, sie 
entsprechend ihrer Wertigkeit zu hierarchisieren  und so zu einer persönlichen Entscheidung zu 
kommen“ (Längle, Orgler & Kundi, 2000, S. 48). Verantwortung erfasst die Bereitschaft, sich 
entscheiden und umsichtig auf persönliche Aufgaben und Werte einlassen und die damit 
verbundenen Konsequenzen tragen zu können. Der Superfaktor Personalität beschreibt die 
Entfaltung des Personseins im Hinblick auf ihre kognitive und emotionale Zugänglichkeit für 
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sich und die Welt. Der Superfaktor Existenzialität ist ein Maß für die Fähigkeit,  sich in der 
Welt zurechtzufinden, zu Entscheidungen zu kommen und sich tatsächlich und verbindlich auf 
die Welt einzulassen. Schließlich erlaubt der  Gesamtwert eine Aussage über die „Fähigkeit, 
sich mit sich selbst und mit der Welt zurechtzufinden und auf die inneren und äußeren 
Anforderungen und Wertangebote eingehen zu können“ (Längle, Orgler & Kundi, 2000, S. 54).  
     Was die psychometrische Qualität betrifft, so belegen Faktoren- und Raschanalyse die 
Eindimensionalität der Skala bezüglich der personal-existenziellen Kompetenz (Längle, 2008). 
Die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) bewegen sich für die vier Subskalen im Bereich  
α = .70 bis α = .83, für das Gesamtmaß beträgt die interne Konsistenz α = .93. Die Retest-
Reliabilitäten bewegen sich für die vier Subskalen im Bereich rtt = .75 und rtt = .84, für das 
Gesamtmaß beträgt die Retest-Reliabilität rtt = .88. Die konvergente und diskriminante 
Validität der ESK wurde auf Subskalenebene über den Vergleich mit dem Eysenck-
Persönlichkeits-Inventar, dem Purpose-In-Life-Test und der Depressivitätsskala von Zerssen 
überprüft. Die unterschiedlichen Subskalen korrelierten entsprechend den Erwartungen (Längle, 
Orgler & Kundi, 2000). Die ESK ist in mehreren Sprachen verfügbar und kam bereits in 
zahlreichen wissenschaftlichen Studien zur Anwendung (vgl. Orgler, 2000).  
 
     2.2.3 Symptom-Checkliste (SCL-90-R). 
     Die SCL-90-R (Franke, 2002) erfasst mit Hilfe von 90 Items mit einer vierstufigen Likert-
Skala die symptomatische Belastung einer Person. Aus den neun Subskalen Somatisierung 
(SOMA), Zwanghaftigkeit (ZWAN), Unsicherheit im Sozialkontakt (UNSI), Depressivität 
(DEPR), Ängstlichkeit (ANGS), Aggressivität/Feindseligkeit (AGGR), Phobische Angst 
(PHOB), Paranoides Denken (PARA) und Psychotizismus (PSYC) lassen sich drei 
Globalwerte ableiten: Der Global Severity Index (GSI) misst die durchschnittliche psychische 
Belastung in Bezug auf die 90 Items, der Positiv Symptom Distress Index (PSDI) die 
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durchschnittliche psychische Belastung in Bezug auf die Items, bei denen eine psychische 
Belastung vorliegt und das Positiv Symptom Total (PST) gibt die Anzahl aller Items an, bei 
denen eine psychische Belastung vorliegt. 
     Somatisierung erfasst einfache körperliche Belastungen bis hin zu funktionellen Störungen. 
Zwanghaftigkeit erfasst leichte Konzentrations- und Arbeitsstörungen bis hin zur 
ausgeprägten Zwanghaftigkeit. Unsicherheit im Sozialkontakt erfasst leichte soziale 
Unsicherheit bis hin zum Gefühl völliger persönlicher Unzulänglichkeit und Minderwertigkeit 
im Vergleich zu anderen. Depressivität erfasst Traurigkeit bis hin zu schwer ausgeprägten 
depressiven Syndromen. Ängstlichkeit erfasst körperlich spürbare Nervosität bis hin zu starker 
Angst. Aggressivität/Feindseligkeit erfasst Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu 
starker Aggressivität mit feindseligen Aspekten. Phobische Angst erfasst ein leichtes Gefühl 
von Bedrohung bis hin zur massiven phobischen Angst. Paranoides Denken erfasst 
Misstrauen und Minderwertigkeitsgefühle bis hin zu starkem paranoidem Denken. 
Psychotizismus erfasst das milde Gefühl der Isolation und Entfremdung bis hin zur 
dramatischen Evidenz psychotischen Erlebens (Franke, 2002).  
     Nach Franke (2002) bewegen sich die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) für die 
neun Subskalen im Bereich  α = .75 bis α = .88. Für den GSI beträgt die interne Konsistenz α 
= .97. Die Retest-Reliabilitäten bewegen sich für die neun Subskalen im Bereich rtt = .21 und 
rtt = .91. Die Globalskalen bewegen sich zw. rtt = .79 und rtt = .90. In einem großen Korpus an 
wissenschaftlichen Studien wurde die konvergente und diskriminante  Validität der SCL-90-R 
untersucht. Dabei wurden inhaltlich stimmige Zusammenhänge zu einer Vielzahl 
verschiedener Befindlichkeitsmaßen und Persönlichkeitsaspekten nachgewiesen  (vgl. Franke, 
2002).  
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    2.2.4 Qualitativer Fragebogen zur Beurteilung therapeutischer Wirkfaktoren.  
     Neben der Frage in welchem Maße und auf welchen Ebenen eine existenzanalytische 
Behandlung wirkt, interessiert insbesondere auch die Frage, wie eine existenzanalytische 
Behandlung wirkt. In diesem Sinne wurde den Klienten nach Beendigung der Einzeltherapie 
ein qualitativer Fragebogen zur Beurteilung therapeutischer Wirkfaktoren vorgegeben, um 
mögliche Wirkfaktoren der existenzanalytischen Behandlung genauer zu untersuchen. Der 
vorgegebene Fragebogen nimmt dabei Bezug auf das Generic Model of Psychotherapy 
(Orlinsky & Howard, 1987, Orlinsky 2009), einem der bekanntesten allgemeinen, integrativen 
Psychotherapiemodelle zur schulenübergreifenden Bestimmung bedeutsamer Aspekte einer 
psychotherapeutischen Behandlung. Nach diesem Modell sind (a) formale, (b) technische, (c) 
interpersonale, (d) intrapersonale, (e) klinische und (f) zeitliche Aspekte von zentraler 
Bedeutung für das therapeutische Geschehen. Im vorgegebenen Fragebogen wurde der 
Schwerpunkt auf die ersten drei Prozesskategorien des Modells gelegt: (a) formale Aspekte 
(Rahmenbedingungen), (b) technische Aspekte (therapeutische Vorgehensweise) und (c) 
interpersonale Aspekte (therapeutische Beziehung). Auf die Analyse zeitlicher Aspekte, 
intrapersonaler Aspekte (innere Selbstbezogenheit des Klienten bzw. Therapeuten) und 
klinischer Aspekte (unmittelbare Auswirkung einzelner Therapiesitzungen) wurde aus 
Gründen mangelnder Umsetzbarkeit im Rahmen dieser Studie verzichtet. Die 
Schwerpunktlegung auf die genannten Prozesskategorien erfolgte auch, um einen möglichen 
Beitrag zur anhaltenden Diskussion um den sogenannten Dodo bird verdict zu leisten. Dabei 
geht es in erster Linie um die  Frage, inwiefern allgemeine Wirkfaktoren (z. B. die 
therapeutische Beziehung) und inwiefern spezifische Wirkfaktoren (z. B. spezifische 
therapeutische Techniken) für den Therapieerfolg von Bedeutung sind. Eine insgesamt 
komplexe und heterogene Studienlage, aber auch gesundheitspolitische Rahmenbedingungen, 
lassen diese Frage bis jetzt unbeantwortet (vgl. Beutler, 2002; Messer & Wampold, 2002; 
Luborsky, Rosenthal, Diguer, Andrusyna, Berman, Boston et al., 2002).  
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     Was den Aufbau des Fragebogens betrifft, so wird pro Prozesskategorie die offene Frage 
gestellt, was an (a) der Beziehung zum Therapeuten, (b) der Vorgehensweise des Therapeuten 
und (c) den Rahmenbedingungen als hilfreich erlebt wurde.  
     Der Fragebogen zeichnet sich dadurch aus, dass er einerseits theoriegeleitet ausgewählte 
Aspekte einer psychotherapeutischen Behandlung in den Fokus nimmt, andrerseits 
intendieren die offen zu beantwortenden Fragen dazu, innerhalb der vorgegebenen Bereiche 
möglichst vielseitige und informative Antworten zu erzeugen.  
 
2.3 Studiendesign  
     Zur Überprüfung der Hypothesen wurde ein nicht-randomisierter, quasi-experimenteller 
Zwei-Gruppen-Versuchsplan mit drei Erhebungszeitpunkten (Therapiebeginn, Therapieende, 
6 Monate Follow-up) gewählt. Die unabhängige Variable konstituiert sich aus dem Erreichen 
bzw. Nicht-Erreichen der individuell festgelegten Therapieziele. Sowohl der behandelnde 
Psychotherapeut als auch der jeweilige Klient, beurteilten unabhängig voneinander nach 
Beendigung der existenzanalytischen Behandlung, ob die individuell festgelegten 
Therapieziele (a) erreicht wurden, (b) weitgehend erreicht wurden oder (c) nicht erreicht 
wurden. Eine dementsprechende Aufteilung der Klienten in die Gruppen TZE (= 
Therapieziele erreicht bzw. weitgehend erreicht) und TZN (= Therapieziele nicht erreicht) 
erfolgte nach Beendigung der Erhebungsphase. In Hinblick auf die abhängigen Variablen 
erfolgte zur Reduktion des Komplexitätsgrades und aus statistischen Überlegungen heraus 
eine Beschränkung auf die Globalmaße der einzelnen Verfahren: Eine mögliche Veränderung 
hinsichtlich der Lebensqualität wird mit den beiden Superfaktoren Positive Lebensqualität 
und Negative Lebensqualität des ELQ überprüft. Eine mögliche Veränderung hinsichtlich der 
existenziellen Erfülltheit wird mit dem Gesamtmaß der ESK überprüft. Eine mögliche 
  29 
   
Veränderung hinsichtlich der symptomatischen Belastung wird mit dem Global Severity Index 
der SCL-90-R überprüft.  
     Folgende Einschlusskriterien wurden festgelegt: (a) ein Mindestalter von 18 Jahren und (b) 
eine oder mehrere diagnostizierte psychische Störungen.  Gründe für einen Ausschluss aus der 
Studie waren (a) mangelnde Deutschkenntnisse, (b) psychische Beeinträchtigungen, die an 
der Fähigkeit zur Teilnahme an der Studie zweifeln ließen, (c) einander widersprechende 
Beurteilungen von Therapeut und Klient bezüglich des Erreichens bzw. Nicht-Erreichens der 
Therapieziele oder (d) die Inanspruchnahme zusätzlicher psychotherapeutischer bzw. 
psychologischer Behandlungen - neben der existenzanalytischen Einzeltherapie. 
 
2.4 Untersuchungsablauf 
     Die vorliegenden Daten wurden über einen Zeitraum von ca. 4 Jahren im Rahmen eines 
größeren Projektes der Gesellschaft für Logotherapie und Existenzanalyse von den 
behandelnden Psychotherapeuten erhoben.  
     Nach der eigenständigen Kontaktaufnahme durch den Klienten bei einem der 
Psychotherapeuten wurde dieser bei Therapiebeginn gefragt, ob er im Zuge der 
existenzanalytischen Behandlung an einer wissenschaftlichen Studie teilnehmen wolle. Bei 
Interesse erfolgte eine detaillierte Aufklärung bezüglich der Rahmenbedingungen, 
Durchführung und der Ziele der Studie. Mit einer verbalen Einverständniserklärung des 
Klienten erfolgte schließlich die Aufnahme in die Studie. Die existenzanalytische Behandlung 
wurde von allen Klienten selbst bezahlt. 
     Den Klienten wurden jeweils am Beginn, am Ende und ca. 6 Monate nach Beendigung der 
existenzanalytischen Einzeltherapie der ELQ, die ESK, die SCL-90-R vorgegeben. Nach 
Beendigung der Einzeltherapie wurde zusätzlich der qualitative Fragebogen zur Beurteilung 
therapeutischer Wirkfaktoren vorgegeben. Die Fragebögen wurden vom Klienten zu Hause 
ausgefühlt und in die nächste Therapiestunde mitgebracht bzw. per Post dem 
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Psychotherapeuten zurückgeschickt. Zudem wurden bei Therapiebeginn gemeinsam von 
Psychotherapeut und Klient die jeweiligen Therapieziele ausgearbeitet und schriftlich 
festgehalten. Nach Beendigung der Psychotherapie beurteilten Psychotherapeut und Klient 
unabhängig voneinander inwieweit diese Ziele erreicht wurden.   
 
2.5 Intervention: die existenzanalytische Behandlung 
     Alle Klienten nahmen eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch, die allerdings 
bezüglich der Behandlungsdauer, der Frequenz und der Anzahl der Behandlungseinheiten 
variierte. Was die Frequenz der Behandlungseinheiten betrifft, so fand in der Regel eine 50 
min. Therapiesitzung einmal pro Woche, vereinzelt alle 2 Wochen statt. Die Frequenz 
variierte allerdings nicht nur zwischen sondern auch bei einzelnen Personen. Dies erklärt sich 
dadurch, dass bei erhöhtem Bedarf (z. B. bei einer akuten Krise) auch die Frequenz erhöht    
(z. B. dreimal pro Woche) und danach wieder reduziert wurde (z. B. einmal alle 2 Wochen). 
So ergibt sich für jede Person eine individuell, sich über die Zeit verändernde 
Therapiefrequenz. Doch in der Regel gilt: eine Therapieeinheit pro Woche. Was die konkrete 
psychotherapeutische Vorgehensweise betrifft, so erfolgte keine explizite Beschränkung auf 
einen bestimmten existenzanalytisch-methodischen Zugang. Es soll nochmals daran erinnert 
werden, dass das Ziel der vorliegenden Studien die Überprüfung der EA im naturalistischen 
Setting ist. Dies impliziert auch einen gewissen Handlungsspielraum in der therapeutischen 
Vorgehensweise, der in der EA ohnehin implizit vorhanden ist. So schreiben Längle et al. 
(2000): „[Die EA zeichnet sich dadurch aus] dass auf eine maximale Individualisierung 
geachtet wird. D.h., dass die Patienten möglichst nicht nach einem einheitlichen Schema alle 
in gleicher Weise (z.B. mit Therapiemanualen) behandelt werden, sondern im Gegenteil: 
flexibel und angepasst, je nach den aktuellen Fähigkeiten, Kräften, Motivationen usw.“ (S. 
19).  
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     Um einen Eindruck von der grundsätzlichen psychotherapeutischen Vorgehensweise zu 
erhalten, wird kurz auf wesentliche Aspekte der existenzanalytischen Behandlung 
eingegangen. 
Als phänomenologisches Verfahren orientiert sich die Existenzanalyse im 
therapeutischen Vorgehen an dem, was die Patienten aktuell bewegt und stellt 
[...] Themenvorgaben zurück. Daraus resultiert ein vorwiegend 
problemorientiertes Arbeiten, das auf einen langfristigen Effekt Wert legt und 
entsprechend Umweltfaktoren und Veränderungen in der Umgebung, in der 
Lebenshaltung sowie grundsätzlichen Entscheidungen fokkusiert. Im 
Vordergrund steht primär die Entwicklung der Autonomie und der  
Eigenverantwortung und nicht primär Symptomentlastung. (Längle et al., 2000, 
S. 20) 
Nach Längle (2008) erfolgt „methodisch eine Zentrierung der existenziellen Psychotherapie 
auf das Subjekt und seine Erfahrung. [...] Daher ist die Vorgangsweise in der existenziellen 
Psychotherapie grundsätzlich phänomenologisch und nicht theoriegeleitet oder interpretativ-
deutend, sondern verstehend und konfrontativ-begegnend“ (S. 80-81). Er schreibt weiter: 
Im Verständnis der EA kommt dem inneren Gespräch daher eine sehr wichtige 
Stellung zu. Das psychotherapeutische Gespräch hat in erster Linie die Funktion, 
ein Modell für das innere Sprechen zu sein. Die Therapie wird dann wirkungsvoll, 
wenn der Patient in eine solche Beziehung mit sich selbst kommt, wie er sie zuvor 
am Therapeuten erleben konnte. [...] Der innere Dialog wird durch die 
teilnehmende Präsenz und mit Hilfe der Personalen EA dynamisch angestoßen. 
Aber erst durch die Kontaktaufnahme mit den tieferen Schichten der 
Grundbedingungen der Existenz (GM) wird der innere Dialog auf seinen 
tragenden, existenziellen Gehalt hingeführt. (S. 123)  
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     Die Personale EA ist somit vor anderen existenzanalytischen Behandlungsmethoden, wie 
beispielsweise der Personalen Positionsfindung, der Phänomenologischen Dialogübung oder 
der Sinnerfassungsmethode (vgl. Längle, 2008), die zentrale Methode für 
Verarbeitungsprozesse in der EA. So hat auch eine Analyse der Aufzeichnungen der an der 
aktuellen Studie teilnehmenden Psychotherapeuten ergeben, dass über die Klienten hinweg 
innerhalb des Therapieverlaufes größtenteils die Personale EA angewendet wurde. Eine 
umfassende Beschreibung der Personalen EA findet sich bei Längle (2000).  
 
2.6 Statistische Analyse  
     2.6.1 Faktorenanalyse zur Überprüfung der Globalmaße des ELQ.  
     Um zu überprüfen, ob eine Reduktion der 9 Dimensionen des ELQ zu den beiden 
Superfaktoren Positive Lebensqualität und Negative Lebensqualität gerechtfertigt ist, wird 
eine konfirmatorische Faktorenanalyse durchgeführt.  
 
     2.6.2 Poweranalyse und Stichprobengröße. 
     In den bisher durchgeführten Studien zur Wirksamkeit existenzanalytischer Psychotherapie 
wurden in Bezug auf die einzelnen Dimensionen des ELQ und der ESK mehrheitlich mittlere 
bis große Effektstärken nachgewiesen (vgl. Längle, Görtz, Rauch, Jarosik & Haller, 2000; 
Längle et al., 2005). Daher wurden in der aktuellen Studie bei allen Hypothesen mittelgroße 
bis große Effektstärken (min. d = .50) erwartet. Eine Poweranalyse mit G*Power3 (Faul, 
Erdfelder, Lang & Buchner, 2007) ergab für eine MIXED ANOVA mit zwei Gruppen und 
einer Messwiederholung, bei erwarteter Effektstärke von d = .50, einem festgelegten Alpha-
Niveau von α = .05 und einer festgelegten Power von β = .80 einen optimalen 
Stichprobenumfang von insgesamt 34 Personen. Für eine MIXED ANOVA mit zwei Gruppen 
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und zwei Messwiederholungen bei erwarteter Effektstärke von d = .50, einem festgelegten 
Alpha-Niveau von α = .05 und einer festgelegten Power von β = .80, liegt der optimale 
Stichprobenumfang bei 42 Personen.  
      
Tabelle 1 
Stichprobengröße pro Erhebungszeitpunkt, Verfahren und Gruppe. 
Verfahren Gruppe Therapiebeginn (n) Therapieende (n) Follow-up (n) 
ELQ TZE 24 24 15 
 TZN 14 14 8 
 Gesamt 38 38 23 
ESK TZE 22 22 16 
 TZN 13 13 7 
 Gesamt 35 35 23 
SCL-90-R TZE 23 23 14 
 TZN 15 15 8 
 Gesamt 38 38 22 
 
Anmerkungen. ELQ = Fragebogen zur existenziellen Lebensqualität; ESK = Existenzskala; 
SCL-90-R = Symptomcheckliste-90-R; TZE = Gruppe Therapieziel erreicht; TZN = Gruppe 
Therapieziel nicht erreicht 
 
     In Tabelle 1 sind die tatsächlichen Stichprobengrößen aufgelistet. Aufgrund vereinzelt 
nicht ausgefüllter Fragebögen und einer geringeren Fragebogenrücklaufquote zum dritten 
Erhebungszeitpunkt kommt es zu unterschiedlichen Stichprobengrößen je nach Gruppe, 
Verfahren und Erhebungszeitpunkt. 
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     2.6.3 Vorgehensweise zur Überprüfung der Forschungshypothesen.  
     Um die Forschungshypothese 1 zu testen, wurden insgesamt zwei zweifaktorielle mixed 
Analysis of Variance (MIXED ANOVAs) durchgeführt. Der erste Faktor Gruppe gliedert sich 
in die zwei Faktorenstufen Gruppe TZE und Gruppe TZN. Der zweite Faktor Zeit gliedert sich 
in die drei Faktorenstufen Therapiebeginn, Therapieende und Follow-up (ca. 6 Monate nach 
Beendigung der Therapie). Der Superfaktor Positive Lebensqualität des ELQ dient als 
abhängige Variable. Das Hauptaugenmerk wird auf die Wechselwirkung der beiden Faktoren 
Gruppe (Varianz zwischen den Gruppen) und Zeit (Varianz innerhalb der Gruppen) gelegt: 
Gemäß der Forschungshypothese 1 müsste es bei Personen mit psychischen Störungen, die im 
Zuge einer existenzanalytischen Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele 
erreichen, über die Zeit hinweg zu einer signifikant größeren Verbesserung der Positiven  
Lebensqualität kommen als bei Personen mit psychischen Störungen, die eine 
existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch nehmen, diese aber im Laufe der Behandlung 
abbrechen und daher ihre individuell festgelegten Therapieziele nicht erreichen. 
Dementsprechend würde das Vorliegen eines signifikanten Interaktionseffektes der Faktoren 
Gruppe und Zeit die Alternativhypothese (entspricht Forschungshypothese 1) bestätigen und 
das Vorliegen eines nicht signifikanten Interaktionseffektes der Faktoren Gruppe und Zeit ein 
vorläufiges Beibehalten der Nullhypothese zur Folge haben. Letztere gründet sich in der 
Annahme, dass es bei Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer 
existenzanalytischen Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über 
die Zeit hinweg zu keiner größeren Verbesserung der Positiven Lebensqualität kommt als bei 
Personen mit psychischen Störungen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch 
nehmen, diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen. Um einer Reduktion der 
Stichprobengröße entgegenzuwirken, erfolgte die Auswertung je abhängiger Variable in 
einem zweifachen Schritt. So wurden zunächst mit einer Stichprobengröße von n = 38 die 
Veränderung der beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende verglichen. Im 
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nächsten Schritt wurde der dritte Erhebungszeitpunkt (Follow-up) in die Auswertung 
miteinbezogen, wodurch sich die Stichprobe allerdings auf n = 23 reduzierte. Es wurde 
prognostiziert, dass für beide MIXED ANOVAS ein statistisch signifikanter F-Test (p < .05) 
für die Interaktion beobachtet werden würde.  
     Um die Forschungshypothese 2 zu testen, wurden insgesamt zwei zweifaktorielle mixed 
Analysis of Variance (MIXED ANOVA) durchgeführt. Der erste Faktor Gruppe gliedert sich 
in die zwei Faktorenstufen Gruppe TZE und Gruppe TZN. Der zweite Faktor Zeit gliedert sich 
in die drei Faktorenstufen Therapiebeginn, Therapieende und Follow-up (ca. 6 Monate nach 
Beendigung der Therapie). Der Superfaktor Negative Lebensqualität des ELQ dient als 
abhängige Variable. Das Hauptaugenmerk wird auf die Wechselwirkung der beiden Faktoren 
Gruppe (Varianz zwischen den Gruppen) und Zeit (Varianz innerhalb der Gruppen) gelegt: 
Gemäß der Forschungshypothese 1 müsste es bei Personen mit psychischen Störungen, die im 
Zuge einer existenzanalytischen Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele 
erreichen, über die Zeit hinweg zu einer signifikant größeren Verbesserung der Negativen  
Lebensqualität kommen, als bei Personen mit psychischen Störungen, die eine 
existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch nehmen, diese aber im Laufe der Behandlung 
abbrechen und daher ihre individuell festgelegten Therapieziele nicht erreichen. 
Dementsprechend würde das Vorliegen eines signifikanten Interaktionseffektes der Faktoren 
Gruppe und Zeit die Alternativhypothese (entspricht Forschungshypothese 2) bestätigen und 
das Vorliegen eines nicht signifikanten Interaktionseffektes der Faktoren Gruppe und Zeit ein 
vorläufiges Beibehalten der Nullhypothese zur Folge haben. Letztere gründet sich in der 
Annahme, dass es bei Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer 
existenzanalytischen Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über 
die Zeit hinweg zu keiner größeren Verbesserung der Negativen Lebensqualität kommt als bei 
Personen mit psychischen Störungen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch 
nehmen, diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen. Um einer Reduktion der 
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Stichprobengröße entgegenzuwirken erfolgte die Auswertung je abhängiger Variable in einem 
zweifachen Schritt. So wurden zunächst mit einer Stichprobengröße von n = 38 die 
Veränderung der beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende verglichen. Im 
nächsten Schritt wurde der dritte Erhebungszeitpunkt (Follow-up) in die Auswertung 
miteinbezogen, wodurch sich die Stichprobe allerdings auf n = 23 reduzierte. Es wurde 
prognostiziert, dass für beide MIXED ANOVAS ein statistisch signifikanter F-Test (p < .05) 
für die Interaktion beobachtet werden würde.  
     Um die Forschungshypothese 3 zu testen, wurden zwei zweifaktorielle MIXED ANOVAs 
durchgeführt. Die Faktoren Gruppe und Zeit entsprechen der vorangegangenen Analyse. Der 
Gesamtwert der ESK dient  als abhängige Variable. Das Hauptaugenmerk wird wiederum auf 
die Wechselwirkung der beiden Faktoren Gruppe und Zeit gelegt: Gemäß der 
Forschungshypothese 2 müsste es bei Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer 
existenzanalytischen Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über 
die Zeit hinweg zu einer signifikant größeren Zunahme an existenzieller Erfülltheit als bei 
Personen mit psychischen Störungen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch 
nehmen, diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen und daher ihre individuell 
festgelegten Therapieziele nicht erreichen. Dementsprechend würde das Vorliegen eines 
signifikanten Interaktionseffektes der Faktoren Gruppe und Zeit die Alternativhypothese 
(entspricht Forschungshypothese 3) bestätigen und das Vorliegen eines nicht signifikanten 
Interaktionseffektes der Faktoren Gruppe und Zeit ein vorläufiges Beibehalten der 
Nullhypothese zur Folge haben. Letztere gründet sich in der Annahme, dass es bei Personen 
mit psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen Einzeltherapie ihre 
individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über die Zeit hinweg zu keiner signifikant 
größeren Zunahme an existenzieller Erfülltheit  kommt als bei Personen mit psychischen 
Störungen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch nehmen, diese aber im 
Laufe der Behandlung abbrechen. Auch hier erfolgte die Auswertung in einem zweifachen 
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Schritt. So wurden zunächst mit einer Stichprobengröße von n = 35 die Veränderung der 
beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende verglichen. Im nächsten Schritt 
wurde der dritte Erhebungszeitpunkt (Follow-up) in die Auswertung miteinbezogen, wodurch 
sich die Stichprobe allerdings auf n = 23 reduzierte. Es wurde prognostiziert, dass für beide  
MIXED ANOVAS ein statistisch signifikanter F-Test (p < .05) für die Interaktion beobachtet 
werden würde.  
     Um die Forschungshypothese 4 zu testen, wurden zwei zweifaktorielle MIXED ANOVAs 
durchgeführt. Die Faktoren Gruppe und Zeit entsprechen den vorangegangenen Analysen. 
Der GSI der SCL-90-R dient als abhängige Variable. Das Hauptaugenmerk wird auch hier auf 
die Wechselwirkung der beiden Faktoren Gruppe und Zeit gelegt: Gemäß der 
Forschungshypothese 3 müsste es bei Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer 
existenzanalytischen Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über 
die Zeit hinweg zu einer signifikant größeren Abnahme der symptomatischen Belastung 
kommen als bei Personen mit psychischen Störungen, die eine existenzanalytische 
Einzeltherapie in Anspruch nehmen, diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen und 
daher ihre individuell festgelegten Therapieziele nicht erreichen. Dementsprechend würde das 
Vorliegen eines signifikanten Interaktionseffektes der Faktoren Gruppe und Zeit die 
Alternativhypothese (entspricht Forschungshypothese 4) bestätigen und das Vorliegen eines 
nicht signifikanten Interaktionseffektes der Faktoren Gruppe und Zeit ein vorläufiges 
Beibehalten der Nullhypothese zur Folge haben. Letztere gründet sich in der Annahme, dass 
es bei Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen 
Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über die Zeit hinweg zu 
keiner signifikant größeren Abnahme der symptomatischen Belastung kommt als bei 
Personen mit psychischen Störungen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch 
nehmen, diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen. Wiederum erfolgte die Auswertung 
in einem zweifachen Schritt. So wurden zunächst mit einer Stichprobengröße von n = 38 die 
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Veränderung der beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende verglichen. Im 
nächsten Schritt wurde der dritte Erhebungszeitpunkt (Follow-up) in die Auswertung 
miteinbezogen, wodurch sich die Stichprobe allerdings auf n = 22 reduzierte. Es wurde 
prognostiziert, dass für beide  MIXED ANOVAS ein statistisch signifikanter F-Test (p < .05) 
für die Interaktion beobachtet werden würde.  
 
     2.6.4 Vorgehensweise bei der Auswertung der qualitativen Daten.  
     Die Auswertung der Antworten des Qualitativen Fragebogens zur Beurteilung 
therapeutischer Wirkfaktoren orientiert sich an der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse 
nach Mayring (1995). Dabei werden die Antworten der Klienten systematisch analysiert, 
indem das Material schrittweise mit theoriegeleiteten, am Material entwickelten 
Kategoriensystemen bearbeitet wird. Ziel der vorliegenden Analyse ist es, unter 
Berücksichtigung der Fragestellungen, das Datenmaterial durch Abstraktion auf wesentliche 
Inhalte zu reduzieren. 
     Zur Auswertung des Datenmaterials werden die Interpretationsregeln der 
zusammenfassenden Inhaltsanalyse verwendet (Mayring, 1995): Nach der vollständigen 
Transkription der Fragebögen erfolgt die Paraphrasierung. Dabei werden alle nicht oder 
wenig inhaltstragenden Textbestandteile gestrichen und inhaltstragende Textbestandteile auf 
eine grammatikalische Kurzform transformiert. Im nächsten Schritt erfolgt eine 
Generalisierung auf ein höheres Abstraktionsniveau, so dass die alten Gegenstände in den neu 
formulierten impliziert sind. In der darauf folgenden ersten Reduktion werden 
bedeutungsgleiche Paraphrasen und solche, die auf dem neuen Abstraktionsniveau nicht als 
wesentlich inhaltstragend erachtet werden, gestrichen. Weiters werden jene Paraphrasen 
übernommen, die weiterhin als zentral inhaltstragend erachtet werden. In einer zweiten 
Reduktion werden Paraphrasen mit einem gleichen oder ähnlichen Gegenstand zu einer 
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Kategorie zusammengefasst. Die Kategorienbildung orientiert sich klarerweise an der 
jeweiligen Fragestellung und erfolgt induktiv, d. h. die einzelnen Kategorien werden direkt 
aus dem Material durch den oben beschrieben Reduktionsprozess abgeleitet, ohne dass dabei 
zu bestimmten Theorien oder Modellen Bezug genommen wird. Dieser Zugang erfordert eine 
phänomenologische Haltung im Sinne der Epochè, sprich eine Zurücknahme bzw. ein 
Zurückstellen der Vorannahmen und Vorurteile des Forschers. Ergänzend zur qualitativen 
Inhaltsanalyse erfolgt eine quantitative Inhaltsanalyse des Datenmaterials zur Gewichtung der 
einzelnen Kategorien. Dabei wird anhand der Generalisierungen überprüft, welche Kategorien 
von wie vielen Personen insgesamt genannt wurden. Schließlich wird im Diskussionsteil 
analysiert werden, inwiefern es Berührungspunkte zwischen den aus dem Material 





3.1 Konfirmatorische Faktorenanalyse der Globalmaße des ELQ 
     Die Reduktion der insgesamt neun Dimensionen des ELQ auf die beiden postulierten  
Superfaktoren Positive Lebensqualität und Negative Lebensqualität  wurde mittels 
konfirmatorischer Faktorenanalyse mit orthogonaler Rotation (Varimax) überprüft. Als 
Grundlage zur Überprüfung dienten die ELQ-Ergebnisse der Untersuchungsteilnehmer der 
vorliegenden Studie. Dabei wurden die vorhandnen Daten pro Erhebungszeitpunkt jeweils als 
eigene Stichprobe betrachtet. Diese drei Stichproben wurden in einem nächsten Schritt zu 
einer Gesamtstichprobe von n = 99 zusammengefasst.  
 
Abbildung 1 
Screeplot zur Faktorenanalyse des Fragebogens zur existenziellen Lebensqualität (ELQ).  
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     Das Maß der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin beträgt KMO = .85 und alle 
KMO-Werte der einzelnen Dimensionen sind > .75, was eindeutig über dem akzeptablen 
Limit von .5  liegt (vgl. Field, 2009). Der Barlett-Test auf Sphärizität mit χ² (36) = 960,58, p 
< .001 induziert, dass die Beziehungen zwischen den einzelnen Dimensionen für eine 
Faktorenanalyse ausreichend groß sind. In einer vorausgehenden Analyse wurden die 
Eigenwerte für jede Komponente der Daten berechnet. Von diesen haben insgesamt zwei 
Komponenten einen Eigenwert über dem Kaiser-Kriterium von 1 und erklären zusammen 
76.16 % der Varianz. Auch eine Analyse des Screeplots spricht für eine zweifaktorielle 
Lösung (siehe Abbildung 1).  
      
Tabelle 2 
Rotierte Komponentenmatrix der Zwei-Faktoren-Lösung für die neun Dimensionen des 
Fragebogens zur existenziellen Lebensqualität (ELQ). 
Dimension Komponente 1 Komponente 2 
Vertrauen .583 .057 
Lebensgefühl .920 .275 
Depressivität .509 .761 
Beziehungserleben .773 .331 
Soziales Scheitern .325 .867 
Personale Aktivität .841 .391 
Personale Passivität .583 .654 
Existenzielle Erfüllung .896 .224 




     Aufgrund der Konvergenz des Ergebnisses des Screeplots mit dem Kaiser-Kriterium für 
die zwei Komponenten wird diese Komponentenanzahl für die abschließende Analyse 
übernommen. Tabelle 2 zeigt die Faktorenladungen nach der Rotation. Den Erwartungen 
entsprechend können die Dimensionen Vertrauen, Lebensgefühl, Beziehungserleben, 
Personale Aktivität und Existenzielle Erfüllung aufgrund der Faktorenladungen dem Faktor 1 
zugeordnet werden und die Dimensionen Depressivität, Soziales Scheitern, Personale 
Passivität und Existenzielle Leere dem Faktor 2. Faktor 1 wird mit dem Begriff Positive 
Lebensqualität betitelt, Faktor 2 mit Negativer Lebensqualität. 
 
3.2 Vergleichbarkeit der untersuchten Gruppen 
     Um die vier Haupthypothesen testen zu können, müssen u. a. folgende zwei 
Voraussetzungen erfüllt sein: (a) die beiden Gruppen TZE und TZN müssen einander 
hinsichtlich relevanter Charakteristika entsprechen und (b) die Messwerte der abhängigen 
Variablen der beiden Gruppen TZE und TZN dürfen sich bei Therapiebeginn nicht signifikant 
voneinander unterscheiden.  Daher werden im Folgenden die beiden Gruppen TZE und TZN 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Bildung, Familienstand, Lebensform, klinische Hauptdiagnose, 
Komorbidität, somatische Beschwerden, behandelnde Psychotherapeuten, Behandlungsdauer 
Anzahl und Frequenz der Behandlungseinheiten miteinander verglichen. Weiters wird mittels 
t-Test überprüft, ob sich die Messwerte der abhängigen Variablen der beiden Gruppen zu 
Therapiebeginn voneinander unterscheiden.   
Aufgrund der fast deckungsgleichen Mittelwerte und Standardabweichungen der Gruppe 
TZE mit M = 39.96, SD  = 12.29 und der Gruppe TZN mit M = 38.40, SD  = 16.55 ist die 
altersbezogne Vergleichbarkeit der beiden Gruppen gegeben. 
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Abbildung 2 
Geschlechterverteilung in der der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) und der Gruppe 





















     Aus Abbildung 2 wird ersichtlich, dass es keine nennenswerten Unterschiede in der 
Geschlechterverteilung der beiden Gruppen gibt. 
 
Abbildung 3 
Verteilung des Bildungsniveaus der Klienten in der der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) 






















      Was den Bildungsgrad betrifft, so zeigt sich ein Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen TZE und TZN (siehe Abbildung 3): Etwa die Hälfte aller Personen der Gruppe TZE 
hat eine abgeschlossene Matura. Dahingegen hat weniger als ein Viertel der Personen der  
Gruppe TZN eine abgeschlossene Matura.  Dieser Unterschied wird durch das Verhältnis der 
beiden Gruppen in Bezug auf den Hochschulabschluss allerdings etwas abgefedert. Dennoch 
findet sich in der Gruppe TZE ein etwas höheres allgemeines Bildungsniveau als in der 
Gruppe TZN. 
     Abbildung 4 veranschaulicht, dass sich die beiden Gruppen TZE und TZN hinsichtlich der 
beruflichen Tätigkeit nicht nennenswert voneinander unterscheiden.  
 
Abbildung 4 
Verteilung der beruflichen Tätigkeit der Klienten in der der Gruppe Therapieziel erreicht 
























      Aus Abbildung 5 wird ersichtlich, dass in der Gruppe TZE tendenziell mehr Personen in 
einer Beziehung leben als in der Gruppe TZN. Dieser Unterschied ist aber so klein, dass er 
vernachlässigt werden kann.  
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Abbildung 5 
Verteilung des Familienstandes der Klienten in der der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) 






















Verteilung der Lebensformen der Klienten in der der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) und  



































































Verteilung der klinischen Hauptdiagnosen in der der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) und 





















































































    Ein Blick auf Abbildung 6 zeigt, dass in der Gruppe TZE tendenziell mehr Personen mit 
einem Partner zusammenleben und mehr Personen Kinder haben als in der Gruppe TZN. In 
der Gruppe TZN lebt dafür über ein Viertel aller Personen in einer anderen 
Wohngemeinschaftsform. 
     Aus Abbildung 7 wird ersichtlich, dass sich die beiden Gruppen TZE und TZN hinsichtlich 
der Verteilung der klinischen Hauptdiagnosen im Wesentlichen nicht voneinander 
unterscheiden. Ein nennenswertes Ungleichgewicht findet sich lediglich im Formenkreis der 
Angststörungen und im Formenkreis der Essstörungen: In der Gruppe TZE gibt fast doppelt 
so viele Personen mit einer Angststörung als Hauptdiagnose wie in der Gruppe TZN. 
Hingegen gibt es in der Gruppe TZN etwa doppelt so viele Personen mit einer Essstörung als 
Hauptdiagnose wie in der Gruppe TZE. Diese Unterschiede werden allerdings relativiert, 
wenn man bedenkt, dass in beiden Gruppen etwa die Hälfte aller Personen zusätzlich eine 
oder mehrere diagnostizierte psychische Störungen aufweisen. Für die vorliegende Studie 
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wurde als Kriterium eine „annähernd gleiche Störungsverteilung“ der beiden Gruppen 
festgelegt. Diese wird als gegeben angesehen.  
    In beiden Gruppen berichtet etwa die Hälfte aller Personen vom Vorliegen ernsterer soma- 
tischer Beschwerden. 
Weiters gilt es zu überprüfen, ob die beiden Gruppe hinsichtlich der therapeutischen 
Leistung miteinander vergleichbar sind. Wäre dem nicht der Fall, dann würde eine der beiden 
Gruppen eine durchschnittlich bessere existenzanalytische Behandlung erhalten als die andere, 
was die Ergebnisse weiterer Analysen verzerren würde. Eine Vergleichbarkeit der beiden 
Gruppen hinsichtlich der therapeutischen Leistung dürfte dann gegeben sein, wenn sich bei 
Therapieende die Mittelwerte der abhängigen Variablen der pro Psychotherapeut behandelten 
Klienten nicht signifikant voneinander unterscheiden. Aufgrund der unterschiedlichen und 
teilweise sehr geringen Klientenanzahl pro Psychotherapeut muss auf eine varianzanalytische 
Auswertung verzichtet werden. Um dennoch zu einer Abschätzung der therapeutischen 
Leistung pro Gruppe zu kommen, wird wie folgt vorgegangen: In Tabelle 3 finden sich die 
Mittelwerte der abhängigen Variablen der pro Psychotherapeut behandelten Klienten. Der 
jeweils höchste Mittelwert einer abhängigen Variablen ist in fetter Schrift hervorgehoben und 
der jeweils niedrigste Mittelwert einer abhängigen Variablen ist unterstrichen. Zudem wurden 
jene abhängigen Variablen, welche über der durchschnittlichen „therapeutischen 
Leistung“  MPth liegen, grau unterlegt. Jene abhängigen Variablen, welche unter der 
durchschnittlichen „therapeutischen Leistung“  MPth liegen, haben einen weißen Hintergrund. 
Eine Beurteilung der Vergleichbarkeit der beiden Gruppen hinsichtlich der therapeutischen 
Leistung erfolgte über die sogenannte „Güte“ des Therapeuten. Über Letzteres wird versucht, 
die Qualität eines Therapeuten im Verhältnis zu den anderen Therapeuten zu beurteilen. Die 
Güte des Therapeuten ist dreifach gestuft: Die weniger gute Leistung „-“ bedeutet, dass min. 
drei Mittelwerte der vier abhängigen Variablen unter der durchschnittlichen therapeutischen 
Leistung liegen. Die mittelmäßige Leistung „o“ bedeutet, dass zwei Mittelwerte unter und 
48 
zwei Mittelwerte über der durchschnittlichen therapeutischen Leistung liegen. Die gute 
Leistung „+“ bedeutet, dass min. drei Mittelwerte der vier abhängigen Variablen über der 
durchschnittlichen therapeutischen Leistung liegen. Allerdings muss bedacht werden, dass in 
dieser Einteilung nicht berücksichtigt wird, wieweit die jeweiligen Mittelwerte von  MPth 
entfernt sind. Weiters sollten möglichst alle Psychotherapeuten in beiden Gruppen vertreten 
sein. Dies gilt es, in der Beurteilung mit zu berücksichtigen. Dieser Versuch, die beiden 
Gruppen TZE und TZN hinsichtlich der erhaltenen therapeutischen Leistung zu vergleichen, 
soll keine absolute Beurteilung der Qualität der jeweiligen psychotherapeutischen Leistung 
darstellen. Es wird lediglich versucht die Leistung des jeweiligen Psychotherapeuten im 
Verhältnis zur Leistung der anderen Psychotherapeuten zu beurteilen.  
     Tabelle 3 zeigt, dass fünf Psychotherapeuten in beiden Gruppen, zwei Psychotherapeuten 
nur in der Gruppe TZE vertreten sind und ein Psychotherapeut nur in der Gruppe TZN 
vertreten ist. Pth5 hat drei Klienten ausschließlich aus der Gruppe TZE und Pth7 hat drei 
Klienten ausschließlich aus der Gruppe TZN behandelt. Allerdings zeichnen sich beide durch 
eine gute therapeutische Leistung aus und sind daher miteinander vergleichbar. Die 
schlechteste therapeutische Leistung findet sich bei Pth4. Da dieser in beiden Gruppen gleich 
viele Klienten behandelt hat, bleibt die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen gewährleistetet. 
Betrachtet man die Mittelwerte der abhängigen Variablen der restlichen Psychotherapeuten 
unter Berücksichtigung der Verteilung der Klienten pro Gruppe und Psychotherapeut, so 
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Tabelle 3 
Mittelwerte und Standardabweichungen der abhängigen Variablen der pro Psychotherapeut 
(Pth) behandelten Klienten bei Therapieende; Verteilung der Klienten pro Pth und Gruppe; 
Abschätzung der Güte der psychotherapeutischen Leistung.  






























































































1 0 o 
MPth 202.00 92.48 218.20 .498       
 
Anmerkungen. ESK = Existenzskala; GSI = Global Severity Index; TZE = Therapieziel 
erreicht; TZN = Therapieziel nicht erreicht; „-“ = weniger gute Leistung; „o“ = mittelmäßige 





Mittelwertsvergleiche der abhängigen Variablen bei Therapiebeginn zwischen den Gruppen 
Therapieziel erreicht (TZE) und Therapieziel nicht erreicht (TZN) mittels  t-Test. 
Abhängige Variable Gruppe (n) M  SD t-Wert p-Wert  
Positive Lebensqualität  TZE (n = 24)  162.82 37.46 -.638 .53 (ns) 
  TZN (n = 14) 172.29 40.88 
  
Negative Lebensqualität  TZE (n = 24) 84.95 23.49 
-.324 .75 (ns) 
  TZN (n = 14) 87.50 22.05 
  
Gesamtwert der ESK TZE (n = 22) 187.63 28.80 
-.571 .57 (ns) 
  TZN (n = 13) 184.47 28.03 
  
GSI  TZE (n = 23) .981 .347 
.337 .74 (ns) 
  TZN (n = 15) .866 .407 
  
 
Anmerkungen. ESK = Existenzskala; GSI = Global Severity Index; ns = nicht signifikant;  
s = signifikant (α = .05). 
 
     Tabelle 4 zeigt, dass sich die Mittelwerte der abhängigen Variablen der beiden Gruppen 
bei Therapiebeginn nicht signifikant voneinander unterscheiden. Auch bezüglich der 
durchschnittlichen Behandlungsdauer und dem durchschnittlichen Alter der 
Untersuchungsteilnehmer zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen. Allerdings unterscheiden sich die beiden Gruppen hinsichtlich der 
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Tabelle 5  
Mittelwertsvergleiche zwischen den Gruppen Therapieziel erreicht (TZE) und Therapieziel 
nicht erreicht (TZN) hinsichtlich Behandlungsdauer, Anzahl der Therapieeinheiten und Alter 
mittels  t-Test.  
Variable Gruppe (n) M SD t-Wert p-Wert  
Behandlungsdauer TZE (n = 24) 510.38 291.87 1.54 .13 (ns) 
  TZN (n = 15) 369.87 253.82     
Therapieeinheiten  TZE (n =24) 50.08 28.74 2.00 .05 (s) 
  TZN(n = 15) 32.50 20.44     
Alter  TZE (n = 24) 39.96 12.29 .34 .74 (ns) 
  TZN (n = 15) 38.40 16.55     
 
Anmerkungen. ns = nicht signifikant; s = signifikant (α = .05). 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die beiden Gruppen TZE und TZN bezüglich 
des Geschlechterverhältnisses, des Familienstandes, der Lebensform, der klinischen 
Hauptdiagnose, der Komorbidität, dem Vorkommen ernsterer  somatischer Beschwerden, der 
behandelnden Psychotherapeuten und der Behandlungsdauer miteinander vergleichbar sind. 
Nennenswerte Unterschiede zeigen sich hinsichtlich des Bildungsgrades und der Anzahl der 
Therapieeinheiten. Dementsprechend werden diese beiden Variablen bei der Überprüfung der 
Hypothesen als Kovariaten mitberücksichtigt. Obwohl sich die beiden Gruppen hinsichtlich 
der Therapiedauer nicht signifikant voneinander unterscheiden, sind Personen der Gruppe 
TZE durchschnittlich 140 Tage länger in psychotherapeutische Behandlung als Personen der 
Gruppe TZN. Um einer möglichen Verzerrung der Ergebnisse durch die unterschiedliche 
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Behandlungsdauer entgegenzuwirken, wird daher auch die Therapiedauer bei der 
Überprüfung der Hypothesen als Kovariate mitberücksichtigt.  
 
3.3 Deskriptive Statistik der abhängigen Variablen  
     Vergleicht man die Mittelwerte der abhängigen Variablen (siehe Tabelle 6) anhand der 





Mittelwerte und Standardabweichungen der abhängigen Variablen in der Gruppe 
Therapieziel erreicht (TZE) und in der Gruppe Therapieziel nicht erreicht (TZN) zu den drei 
Erhebungszeitpunkten. 
    Therapiebeginn Therapieende Follow-up 
Abhängige Variable  Gruppe M SD M SD M SD 
Positive Lebensqualität  TZE 162.82 37.46 218.91 31.14 229.56 36.21 
  TZN 171.29 40.88 183.93 45.70 193.00 33.39 
Negative Lebensqualität  TZE 84.95 23.49 124.59 27.08 125.88 19.03 
  TZN 87.50 22.05 101.86 22.00 109.43 23.34 
Gesamtwert der ESK TZE 187.63 28.80 223.08 28.59 231.87 25.57 
  TZN 184.47 28.03 200.43 21.96 203.63 15.66 
GSI  TZE 0.981 0.697 0.438 0.347 0.366 0.360 
  TZN 0.866 0.407 0.701 0.490 0.668 0.540 
 
Anmerkungen. ESK = Existenzskala; GSI = Global Severity Index. 
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     Sowohl in der Gruppe TZE als auch in der Gruppe TZN sind die Mittelwerte der Positiven 
Lebensqualität, der Negativen Lebensqualität und des Gesamtwertes der ESK bei 
Therapieende höher als bei Therapiebeginn und 6 Monate nach Beendigung der Therapie 
höher als bei Therapieende. Die Mittelwerte des GSI sind in beiden Gruppen bei 
Therapieende niedriger als bei Therapiebeginn und 6 Monate nach Beendigung der Therapie 
niedriger als bei Therapieende.  
     Weiters wird aus Tabelle 6 ersichtlich, dass die Gruppe TZE bei Therapieende und auch 6 
Monate nach Beendigung der Therapie höhere Mittelwerte hinsichtlich Positiver 
Lebensqualität, Negativer Lebensqualität und des Gesamtwertes der ESK bzw. niedrigere 
Mittelwerte hinsichtlich des GSI  aufweist als die Gruppe TZN. 
 
3.4 Ergebnisse zur Testung der Hypothesen  
     Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Testungen der Hypothesen 
dargestellt. Bei jeder Hypothese erfolgte die Testung in einem zweifachen Schritt: (a) 
Überprüfung der Hypothese unter Berücksichtigung der ersten beiden Erhebungszeitpunkte 
und (b) Überprüfung der Hypothese unter Berücksichtigung aller drei Erhebungszeitpunkte. 
Dementsprechend gliedert sich auch die Ergebnisdarstellung. Bei allen Testungen wurden 
Bildungsgrad, Anzahl der Therapieeinheiten und Behandlungsdauer in Tagen als Kovariaten 
mitberücksichtigt.  
     Was die Voraussetzungen für die Durchführung einer MIXED ANOVA betrifft, so ergab 
eine Überprüfung mittels Shapiro-Wilk Test, dass die Normalverteilung der Gruppen zu allen 
Messzeitpunkten für jede abhängige Variable gegeben ist. Weiters ergab eine Überprüfung 
mittels Levene Test, dass die Homogenität der Varianzen zu allen Messzeitpunkten für jede 
abhängige Variable gegeben ist. Aufgrund der eher kleinen Stichprobengröße wird für die 
Auswertung aller Hypothesen der nach Greenhouse-Geisser korrigierte F-Wert verwendet.  
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Dieser korrigierte F-Wert berücksichtigt auch eine mögliche Verletzung des Kriteriums der 
Sphärizität.  
 
     3.4.1 Testung der Hypothese 1.  
     Mittels zwei zweifaktorieller MIXED ANOVAs wurde die Hypothese überprüft, dass es 
bei Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen 
Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über die Zeit hinweg zu 
einer signifikant größeren Verbesserung der Positiven Lebensqualität kommt als bei Personen 
mit psychischen Störungen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch nehmen, 
diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen und daher ihre individuell festgelegten 
Therapieziele nicht erreichen. 
     Berücksichtigt man nur die ersten beiden Erhebungszeitpunkte, so zeigt sich ein 
signifikanter Interaktionseffekt (p < .01) zwischen Faktor Gruppe und Faktor Zeit, F(1, 30) = 
5.00. Mit diesem Ergebnis wird die Nullhypothese verworfen und die Alternativhypothese 
bestätigt. Abbildung 8 veranschaulicht, dass es bei beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn 
und Therapieende zu einer starken Verbesserung hinsichtlich der Positiven Lebensqualität 
kommt. Diese Verbesserung ist in der Gruppe TZE um einiges größer als in der Gruppe TZN, 
sodass sich die beiden Gruppen im Ausmaß der eingetretenen Verbesserung hinsichtlich der 
Positiven Lebensqualität signifikant voneinander unterscheiden.  
     Weder der Bildungsgrad mit F(1, 30) = 1.26, p = .27 noch die Behandlungsdauer mit F(1, 
30) = .01, p = .90 oder die Anzahl der Therapieeinheiten mit F(1, 30) = .01, p = .91 haben in 
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Abbildung 8 
Veränderungen in der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) mit n = 24 und in der Gruppe 
Therapieziel nicht erreicht (TZN) mit n = 14 hinsichtlich der Positiven Lebensqualität zw. 
Therapiebeginn und Therapieende. 
     
     Berücksichtigt man alle drei Erhebungszeitpunkte, so zeigt sich lediglich ein signifikanter 
Haupteffekt beim Faktor Zeit mit F(2, 34) = 6.20, p < .01. Abbildung 9 veranschaulicht, dass 
es bei beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende zu einer starken 
Verbesserung hinsichtlich der Positiven Lebensqualität kommt. Auch nach Beendigung der 
Psychotherapie kommt es bei der Gruppe TZE weiterhin, wenn auch in geringerem Ausmaß, 
zu einer Zunahme an Positiver Lebensqualität. Was die Gruppe TZN betrifft, so zeigt sich 
nach Beendigung der Therapie eine leichte Abnahme der Positiven Lebensqualität. Obwohl 
Abbildung 9 eindeutig die Tendenz aufzeigt, dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich des 
Ausmaßes der Verbesserung unterscheiden, liegt mit F(2, 34) = 1.85, p = .17 kein 
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signifikanter Interaktionseffekt zwischen Faktor Gruppe und Faktor Zeit vor. Mit diesem 
Ergebnis wird die Alternativhypothese verworfen und die Nullhypothese beibehalten. 
     Weder der Bildungsgrad mit F(2, 34) = .66, p = .53 noch die Behandlungsdauer mit F(2, 
34) = .44, p = .65 oder die Anzahl der Therapieeinheiten mit F(2, 34) = .29, p = .75 haben in 
Verbindung mit dem Faktor Zeit einen signifikanten Einfluss auf die Positive Lebensqualität. 
 
Abbildung 9 
Veränderungen in der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) mit n = 14 und in der Gruppe 
Therapieziel nicht erreicht (TZN) mit n = 8 hinsichtlich der Positiven Lebensqualität zw. 
Therapiebeginn und Follow-up. 
 
     3.4.2 Testung der Hypothese 2.  
     Mittels zwei zweifaktorieller MIXED ANOVAs wurde die Hypothese überprüft, dass es 
bei Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen 
Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über die Zeit hinweg zu 
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einer signifikant größeren Verbesserung der Negativen Lebensqualität kommt als bei 
Personen mit psychischen Störungen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch 
nehmen, diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen und daher ihre individuell 
festgelegten Therapieziele nicht erreichen. 
 
Abbildung 10  
Veränderungen in der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) mit n = 24 und in der in Gruppe 
Therapieziel nicht erreicht (TZN) mit n = 14 hinsichtlich der Negativen Lebensqualität zw. 
Therapiebeginn und Therapieende. 
 
     Berücksichtigt man nur die ersten beiden Erhebungszeitpunkte, so zeigt sich ein 
signifikanter Haupteffekt beim Faktor Zeit mit F(1, 30) = 8.21, p < .01. Abbildung 10 
veranschaulicht, dass es bei beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende zu 
einer starken Verbesserung hinsichtlich der Negativen Lebensqualität kommt. Obwohl 
Abbildung 10 eine Tendenz aufzeigt, dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich des Ausmaßes 
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der Verbesserung unterscheiden, liegt mit F(1, 30) = 2.87, p = .10 kein signifikanter 
Interaktionseffekt zwischen Faktor Gruppe und Faktor Zeit vor. Mit diesem Ergebnis wird die 
Alternativhypothese verworfen und die Nullhypothese beibehalten. 
     Weder der Bildungsgrad mit F(1, 30) = 2.14, p = .16 noch die Behandlungsdauer mit F(1, 
30) = .27, p = .61 oder die Anzahl der Therapieeinheiten mit F(1, 30) = 1.73, p = .20 haben in 
Verbindung mit dem Faktor Zeit einen signifikanten Einfluss auf die Positive Lebensqualität. 
 
Abbildung 11 
Veränderungen in der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) mit n = 14 und in der Gruppe 
Therapieziel nicht erreicht (TZN) mit n = 8 hinsichtlich der Negativen Lebensqualität zw. 
Therapiebeginn und Follow-up. 
 
     Berücksichtigt man alle drei Erhebungszeitpunkte, so zeigt sich ein signifikanter 
Haupteffekt beim Faktor Zeit mit F(2, 34) = 4.11, p = .03. Abbildung 11 veranschaulicht, dass 
es bei beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende zu einer starken 
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Verbesserung hinsichtlich der Negativen Lebensqualität kommt. Auch nach Beendigung der 
Psychotherapie kommt es bei der Gruppe TZE weiterhin, wenn auch in geringerem Ausmaß, 
zu einer Zunahme an Negativer Lebensqualität. Was die Gruppe TZN betrifft, so bleibt  die 
Negative Lebensqualität auch 6 Monate nach der Therapie auf fast dem gleichen Niveau wie 
bei Therapieende. Obwohl Abbildung 11 die Tendenz aufzeigt, dass sich die beiden Gruppen 
hinsichtlich des Ausmaßes der Verbesserung unterscheiden, liegt mit F(2, 34) = 1.11, p = .34 
kein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Faktor Gruppe und Faktor Zeit vor. Mit diesem 
Ergebnis wird die Alternativhypothese verworfen und die Nullhypothese beibehalten. 
     Weder der Bildungsgrad mit F(2, 34) = .78, p = .46 noch die Behandlungsdauer mit F(2, 
34) = .32, p = .73 oder die Anzahl der Therapieeinheiten mit F(2, 34) = .95, p = .40 haben in 
Verbindung mit dem Faktor Zeit einen signifikanten Einfluss auf die Negative Lebensqualität. 
 
     3.4.3 Testung der Hypothese 3.  
     Mittels zwei zweifaktorieller MIXED ANOVAs wurde die Hypothese überprüft, dass es 
bei Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen 
Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über die Zeit hinweg zu 
einer signifikant größeren Zunahme an existenzieller Erfülltheit kommt als bei Personen mit 
psychischen Störungen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch nehmen, 
diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen und daher ihre individuell festgelegten 
Therapieziele nicht erreichen. 
     Berücksichtigt man nur die ersten beiden Erhebungszeitpunkte, so zeigt sich ein 
signifikanter Haupteffekt beim Faktor Zeit mit F(1, 32) = 20.05, p < .01.  Abbildung 12 
veranschaulicht, dass es bei beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende zu 
einer starken Verbesserung hinsichtlich der existenziellen Erfülltheit kommt. Obwohl 
Abbildung 12 eine Tendenz aufzeigt, dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich des Ausmaßes 
60 
der Verbesserung unterscheiden, liegt mit F(1, 32) = 2.74, p = .11 kein signifikanter 
Interaktionseffekt zwischen Faktor Gruppe und Faktor Zeit vor. Mit diesem Ergebnis wird die 
Alternativhypothese verworfen und die Nullhypothese beibehalten. 
     Weder die Behandlungsdauer mit F(1, 32) = .15, p = .71 noch die Anzahl der 
Therapieeinheiten mit F(1, 32) = .35, p = .56 haben in Verbindung mit dem Faktor Zeit einen 
signifikanten Einfluss auf die existenzielle Erfülltheit. Dagegen hat der Bildungsgrad mit F(1, 
32) = 8.73, p < .01 in Verbindung mit dem Faktor Zeit einen signifikanten Einfluss auf die 
existenzielle Erfülltheit. Dieser Einfluss wurde in der Auswertung herauspartialisiert.  
 
Abbildung 12 
Veränderungen in der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) mit n = 22 und in der Gruppe 
Therapieziel nicht erreicht (TZN) mit n = 13 hinsichtlich der existenziellen Erfülltheit  zw. 
Therapiebeginn und Therapieende. 
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     Berücksichtigt man alle drei Erhebungszeitpunkte, so zeigt sich ein signifikanter 
Haupteffekt beim Faktor Zeit mit F(2, 32) = 10.24, p < 0 .01. Abbildung 14 veranschaulicht, 
dass es bei beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende zu einer deutlichen 
Zunahme an existenzieller Erfülltheit kommt. Auch nach Beendigung der Psychotherapie 
kommt es in beiden Gruppen weiterhin, wenn auch in geringerem Ausmaß, zu einer Zunahme 
an existenzieller Erfülltheit. 
           
Abbildung 13 
Veränderungen in der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) mit n = 16 und in der Gruppe 
Therapieziel nicht erreicht (TZN) mit n = 7 hinsichtlich der existenziellen Erfülltheit zw. 
Therapiebeginn und Follow-up. 
 
 
     Abbildung 13 könnte vermuten lassen, dass sich die beiden Gruppen bei Therapiebeginn 
hinsichtlich der existenziellen Erfülltheit zu stark voneinander unterscheiden. Allerdings wird 
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anhand der Tabelle 4 ersichtlich, dass dem nicht der Fall ist. Obwohl Abbildung 13 die 
Tendenz aufzeigt, dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich des Ausmaßes der Verbesserung 
unterscheiden, liegt mit F(2, 32) =.26, p = .62 kein signifikanter Interaktionseffekt zwischen 
Faktor Gruppe und Faktor Zeit vor. Mit diesem Ergebnis wird die Alternativhypothese 
verworfen und die Nullhypothese beibehalten. 
    Die Anzahl der Therapieeinheiten mit F(2, 32) = 2.08, p = .15 hat in Verbindung mit dem 
Faktor Zeit keinen signifikanten Einfluss auf die existenzielle Erfülltheit. Dagegen haben der 
Bildungsgrad mit F(2, 32) = 8.21, p < .01 und auch die Behandlungsdauer mit F(2, 32) = 3.39, 
p = .05 in Verbindung mit dem Faktor Zeit einen signifikanten Einfluss auf die existenzielle 
Erfülltheit. Dieser Einfluss wurde in der Auswertung herauspartialisiert. 
 
      3.4.4 Testung der Hypothese 4. 
     Mittels zwei zweifaktorieller MIXED ANOVAs wurde die Hypothese überprüft, dass es 
bei Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen 
Einzeltherapie ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, über die Zeit hinweg zu 
einer signifikant größeren Abnahme der symptomatischen Belastung kommt als bei Personen 
mit psychischen Störungen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie in Anspruch nehmen, 
diese aber im Laufe der Behandlung abbrechen und daher ihre individuell festgelegten 
Therapieziele nicht erreichen. 
     Berücksichtigt man nur die ersten beiden Erhebungszeitpunkte, so zeigt sich mit F(1, 31) = 
2.76, p = .11 kein signifikanter Haupteffekt beim Faktor Zeit. Dennoch wird aus Abbildung 
14 ersichtlich, dass es bei beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende zu 
einer eindeutigen Abnahme der symptomatischen Belastung kommt. Obwohl Abbildung 14 
eine Tendenz aufzeigt, dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich des Ausmaßes der 
Verbesserung unterscheiden, liegt mit F(1, 31) = 1.58, p = .22 kein signifikanter 
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Interaktionseffekt zwischen Faktor Gruppe und Faktor Zeit vor. Mit diesem Ergebnis wird die 
Alternativhypothese verworfen und die Nullhypothese beibehalten. 
     Weder der Bildungsgrad mit F(1, 31) = .92, p = .35 noch die Behandlungsdauer mit F(1, 
31) = .03, p = .86 oder die Anzahl der Therapieeinheiten mit F(1, 31) = .29, p = .60 haben in 




Veränderungen in der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) mit n = 23 und in der Gruppe 
Therapieziel nicht erreicht (TZN) mit n = 15 hinsichtlich der symptomatischen Belastung 
(GSI) zw. Therapiebeginn und Therapieende. 
 
     Berücksichtigt man alle drei Erhebungszeitpunkte, so zeigt sich mit F(2, 34) = 2.27,          
p = .14 kein signifikanter Haupteffekt beim Faktor Zeit. Dennoch wird aus Abbildung 15 
ersichtlich, dass es bei beiden Gruppen zwischen Therapiebeginn und Therapieende zu einer 
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eindeutigen Abnahme der symptomatischen Belastung kommt. Auch nach Beendigung der 
Psychotherapie kommt es in beiden Gruppen weiterhin, wenn auch in geringerem Ausmaß, zu 
einer Abnahme der symptomatischen Belastung.  
 
Abbildung 15 
Veränderungen in der Gruppe Therapieziel erreicht (TZE) mit n = 14 und in der Gruppe 
Therapieziel nicht erreicht  (TZN) mit n = 8 hinsichtlich der symptomatischen Belastung (GSI) 




     Obwohl Abbildung 15 eine deutliche Tendenz aufzeigt, dass sich die beiden Gruppen 
hinsichtlich des Ausmaßes der Verbesserung unterscheiden, liegt mit F(2, 34) = .70, p = .44 
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kein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Faktor Gruppe und Faktor Zeit vor. Mit diesem 
Ergebnis wird die Alternativhypothese verworfen und die Nullhypothese beibehalten.              
     Weder der Bildungsgrad mit F(2, 34) = .10, p = .48 noch die Behandlungsdauer mit       
F(2, 34) = .20, p = .71 oder die Anzahl der Therapieeinheiten mit F(2, 34) = .05, p = .87 
haben in Verbindung mit dem Faktor Zeit einen signifikanten Einfluss auf die 
symptomatische Belastung. 
 
3.5 Ergänzende Analyse zur symptomatischen Belastung  
     Da die Testungen mittels MIXED ANOVA in Bezug auf den GSI trotz der teils 
beachtlichen Mittelwertsunterschiede über den zeitlichen Verlauf hinweg (siehe Tabelle 6) 
keine statistisch signifikanten Ergebnisse erbracht haben, erfolgte zur Spezifizierung dieser 
Ergebnisse eine ergänzende Analyse und zwar gesondert für jede der beiden Gruppen.  
    Demnach interessiert zur Überprüfung des Therapieerfolges die Frage, ob sich die GSI-
Werte bei Therapiebeginn signifikant von den GSI-Werten bei Therapieende bzw. 6 Monate 
nach der Therapie unterscheiden. Gemäß Franke (2002) ist eine Überprüfung dieser Frage 
anhand der kritischen Differenz möglich, welche als inferentiell testendes Verfahren 
angesehen wird und dem Reliable Change Index (RCI) von Jacobson und Truax (1991) 
entspricht. Der RCI bezeichnet jene Differenz zwischen zwei Testpunktwerten, deren 
Überschreitung statistische Signifikanz anzeigt (Jacobson & Truax, 1991). Franke (2002) 
schreibt hierzu: „Wenn die Differenz zwischen Prä- und Postmessung ≥ 1,96 * SEDIFF [= 
Standardfehler der individuellen Rohwertedifferenz] liegt, dann ist sie bei einer 
Fehlerwahrscheinlichkeit von 5 % statistisch signifikant“ (S. 29). Für die aktuelle Studie wird 
zur Bestimmung des SEDIFF auf die interne Konsistenz (Cronbachs α) einer klinischen 
Stichprobe stationärer Psychotherapieklienten (n = 5.057) zurückgegriffen (siehe Franke, 
2002). Dementsprechend muss die Differenz zwischen zwei GSI-Werten größer als ± .30 sein. 
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Der Vergleich mit dieser Normstichprobe ist gerechtfertigt, weil der RCI stationärer 
Psychotherapieklienten höher ist als der RCI ambulanter Psychotherapieklienten. Folglich ist 
es schwieriger, die kritische Differenz zu überschreiten, was die Qualität der Studie eher 
erhöht.  
     Die Differenz des GSI-Mittelwertes zwischen Therapiebeginn und Therapieende beträgt 
für die Gruppe TZE  .54, was den RCI von .30 eindeutig überschreitet. Dementsprechend kam 
es in der Gruppe TZE zwischen Therapiebeginn und Therapieende zu einer signifikanten 
Verringerung der symptomatischen Belastung.  
     Die Differenz des GSI-Mittelwertes zwischen Therapiebeginn und Follow-up beträgt für 
die Gruppe TZE .61, was den RCI von .30 eindeutig überschreitet. Dementsprechend kam es 
in der Gruppe TZE auch zwischen Therapiebeginn und 6 Monate nach der Therapie zu einer 
signifikanten Verringerung der symptomatischen Belastung. 
     Die Differenz des GSI-Mittelwertes zwischen Therapiebeginn und Therapieende beträgt 
für die Gruppe TZN .16, was den RCI von .30 unterschreitet. Dementsprechend kam es in der 
Gruppe TZN auch zwischen Therapiebeginn und Therapieende zu keiner signifikanten 
Verringerung der symptomatischen Belastung. 
     Die Differenz des GSI-Mittelwertes zwischen Therapiebeginn und Follow-up beträgt für 
die Gruppe TZN .20, was den RCI von .30 unterschreitet. Dementsprechend kam es in der 
Gruppe TZN auch zwischen Therapiebeginn und 6 Monate nach der Therapie zu keiner 
signifikanten Verringerung der symptomatischen Belastung. 
 
3.6 Klinische Relevanz der signifikanten Ergebnisse  
     Neben der statistischen Absicherung einer Intervention im Sinne des Hypothesentestens 
spielt die klinische Relevanz einer Intervention eine entscheidende Rolle. Kurzum, 
signifikante Ergebnisse müssen auch praktisch bedeutsam sein (Bortz & Döring, 2002). Eines 
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der bekanntesten Maße zur Einschätzung der praktischen Bedeutsamkeit von signifikanten 
Effekten ist die Effektstärke d nach Cohen (1992). Diese wurde für die abhängigen Variablen 




Aufgrund der unterschiedlichen Gruppengrößen erfolgte zur besseren Abschätzung die 
Berechnung der Effektgrößen mittels gepoolter Standardabweichung sgepoolt (Leonhart, 2004): 
 
 
Gemäß Cohen (1992) spricht man ab d = .2 von einem kleinen Effekt, ab d = .5 von einem 
mittleren Effekt und ab d = .8 von einen großen Effekt.  
 
Tabelle 7  
Effektstärken nach Cohen (1992)  der abhängigen Variablen der Gruppe „Therapieziel 
erreicht“ bezogen auf die Veränderung zw.  Therapiebeginn (T1) und Therapieende (T2) und 
zw. Therapiebeginn (T1) und Follow-up (T3). 
Abhängige Variable d (T1-T2) d (T1-T3) 
Positive Lebensqualität 1.63 1.80 
Negative Lebensqualität 1.56 1.87 
Gesamtscore der ESK 1.24 1.61 
GSI .98 1.03 
 
Anmerkungen. ESK = Existenzskala; GSI = Global Severity Index. 
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     Die durchgängig großen Effektstärken in der Gruppe TZE stehen für eine insgesamt starke 
Verringerung der symptomatischen Belastungen und für eine große Verbesserung der 
existenziellen Lebensqualität und der existenziellen Erfülltheit (siehe Tabelle 7). Zwischen 
Therapiebeginn und Therapieende und auch zwischen Therapiebeginn und Follow-up zeigen 
sich die größten Veränderungen in der Verbesserung der existenziellen Lebensqualität, 
gefolgt von der existenziellen Erfülltheit und schließlich der symptomatischen Belastung. 
     Was die Effektstärken der Gruppe TZN betrifft (siehe Tabelle 8), so zeigt sich zwischen 
Therapiebeginn und Therapieende eine geringe Verbesserung der Positiven Lebensqualität, 
eine mittelmäßige Verbesserung der Negativen Lebensqualität und eine mittelmäßige 
Zunahme an existenzieller Erfülltheit. Im weiteren Verlauf zeigt sich eine Zunahme der 
Verbesserung in allen drei Bereichen: Zwischen Therapiebeginn und Follow-up kommt es zu 
einer mittelmäßigen Verbesserung der Positiven Lebensqualität, zu einer großen 
Verbesserung der Negativen Lebensqualität und auch zu einer Steigerung der existenziellen 
Erfülltheit. 
 
Tabelle 8  
Effektstärken nach Cohen (1992)  der abhängigen Variablen der Gruppe „Therapieziel nicht 
erreicht“ bezogen auf die Veränderung zw.  Therapiebeginn (T1) und Therapieende (T2) und 
zw. Therapiebeginn (T1) und Follow-up (T3). 
 Abhängige Variable d (T1-T2) d (T1-T3) 
Positive Lebensqualität .29 .57 
Negative Lebensqualität .65 .97 
Gesamtscore der ESK .63 .78 
GSI .38 .45 
 
Anmerkungen. ESK = Existenzskala; GSI = Global Severity Index. 
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     Es sei angemerkt, dass die Effektstärken der beiden Gruppen TZE und TZN aufgrund 
unterschiedlicher Anzahl an Therapieeinheiten und unterschiedlicher Therapiedauer nicht 
direkt miteinander vergleichbar sind. 
     Obwohl sich die GSI-Werte der Gruppe TZN zwischen den Erhebungszeitpunkten nicht 
signifikant voneinander unterscheiden, wurden zur Abschätzung der Größe der Veränderung 
die Effektstärken berechnet. Gerade aus klinischer Sicht ist eine statistisch signifikante 
Veränderung nicht immer maßgebend. Auch nicht signifikante Veränderungen können von 
Bedeutung sein. Jacobson und Turax (1992) führten daher das Kriterium der klinisch 
relevanten Änderung ein, dass auch im Manual der SCL-90-R berücksichtigt wird:  
Eine klinische bedeutsame Veränderung werde erst bei der Reduktion der Symptomatik 
hin zur Symptomfreiheit zugestanden. Vor der Behandlung müßten Klienten zur 
Grundgesamtheit der psychisch Belasteten gehören und nach der Behandlung zur 
Grundgesamtheit der „Gesunden“. Ein Klient gilt somit nur als signifikant gebessert, 
wenn sich seine Symptombelastung nach der Therapie im Bereich der Unbelasteten 
befindet. (Franke, 2002, S. 30)  
Dementsprechend berechnete Franke (2002) anhand einer klinischen Stichprobe stationärer 
Psychotherapiepatienten (n = 5057) einen Cut-off-Punkt c nach Jacobson und Turax (1991). 
Dieser beträgt für den GSI c = .700. Das heißt, ein Patient aus der Gruppe der stationären 
Psychotherapieklienten muss diesen Wert in der Post-Messung unterschreiten. Schaut man 
sich nun die GSI-Mittelwerte der Gruppe TZN an, so zeigt sich, dass der Durchschnitt der 
Gruppe bei Therapiebeginn mit M = .866 den c-Wert von .700 eindeutig überschreitet. 
Dementsprechend gehört der Durchschnitt der Gruppe TZN bei Therapiebeginn eindeutig zu 
der Grundgesamtheit der psychisch Belasteten. Bei Therapieende wird der c-Wert mit  M 
= .701 knapp nicht unterschritten, jedoch 6 Monate nach Therapie mit M = .668. 
Dementsprechend gehört der Durchschnitt der Gruppe TZN zumindest 6 Monate nach der 
Therapie zur Grundgesamtheit der psychisch „Gesunden“. In diesem Sinne kommt es auch bei 
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der Gruppe TZN zwischen Therapiebeginn und Follow-up zu einer klinisch bedeutsamen 
Änderung hinsichtlich der symptomatischen Belastung.  
 
3.7 Auswertung und Ergebnisse der qualitativen Daten  
     Insgesamt beantworteten 34 Personen den qualitativen Fragebogen zur Beurteilung 
therapeutischer Wirkfaktoren. Um die Fragen zu beantworten, was an der therapeutischen 
Beziehung, an der therapeutischen Vorgehensweise und an den Rahmenbedingungen als 
hilfreich erlebt wurde, erfolgte eine zusammenfassende qualitative Inhaltsanalyse des 
Fragebogens in Anlehnung an Mayring (1995).  
     Es folgen pro Fragestellung graphisch aufgearbeitete Darstellungen der abstrahierten 
Kategorien mit den dazugehörigen untergeordneten generalisierten Paraphrasen. In einem 
weiteren Interpretationsschritt werden die generalisierten Paraphrasen der jeweiligen 
Kategorie in einem zusammenhängenden Text miteinander in Beziehung gesetzt, um ein 
tieferes Verständnis der jeweiligen übergeordneten Kategorie zu erhalten. Die generalisierten 
Paraphrasen sind im jeweiligen Text in kursiver Schrift hervorgehoben. Aufgrund der 
durchgängig knapp und stichwortartig formulierten Antworten können nur bei wenigen 
Texten wörtliche Zitate als Ankerbeispiele zur Verdeutlichung der jeweiligen generalisierten 
Paraphrase wiedergegeben werden. Zu guter Letzt erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse der 
quantitativen Inhaltsanalyse. Im Diskussionsteil werden die aus dem Textmaterial gewonnen 
Erkenntnisse mit dem existenzanalytischen Verständnis therapeutischer Wirksamkeit in 
Beziehung gesetzt.  
     Im Anhang B findet sich neben der Transkription der Antworten des qualitativen 
Fragebogens eine vollständige Darstellung der Ergebnisse aller Analyseschritte bis zur 
Reduktion. Die fett hervorgehobenen generalisierten Paraphrasen wurden für die 
Kategorienbildung verwendet. Aufgrund der durchgängig eher knapp formulierten Antworten 
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unterscheiden sich die Ergebnisse der einzelnen Analyseschritte hinsichtlich des 
Abstraktionsgrades oftmals nicht sonderlich voneinander.  
     Während des Auswertungsprozesses zeigte sich, dass die Klienten oft nicht genau 
zwischen der therapeutischen Beziehung und der therapeutischen Vorgehensweise 
differenzierten. Dementsprechend finden sich bei beiden Fragestellungen vereinzelt 
generalisierte Paraphrasen, aus denen ersichtlich wird, dass sie inhaltlich eigentlich zur 
jeweils anderen Fragestellung gehören. Dementsprechend wurden diese Paraphrasen nicht zur 
Kategorienbildung für die originäre Fragestellung, sondern für die jeweils passende 
Fragestellung verwendet. Diese aus der jeweils anderen Fragestellung übernommenen 
Paraphrasen werden in den Abbildungen 19, 21 und 23 jeweils in kursiver Schrift dargestellt.  
 
    3.7.1 Die therapeutische Beziehung. 
     In Hinblick auf die Frage, was an der therapeutischen Beziehung als hilfreich erlebt wurde, 
finden sich insgesamt vier zentrale Aspekte: Der Klient findet in der Therapie Halt (Kategorie 
Halt-Finden) und er darf sich zeigen, wie er ist (Kategorie Sich-zeigen-Dürfen). Der 
Psychotherapeut bemüht sich auf authentische Art und Weise um den Klienten (Kategorie 
Bemühen-um-meine-Person) und wahrt und fördert gleichzeitig dessen Integrität und 
Eigenverantwortung (Kategorie Integrität-Wahren).  
     Kategorie Halt-Finden (siehe Abbildung 16): Schon allein die Tatsache, in einer 
schwierigen Lebensphase begleitet zu werden und jemanden zum Reden haben gibt Halt. Da 
ist jemand, der zu mir hält, der für mich da ist und der mich unterstützt. Jemand der bereit ist 
und die Kraft hat, gemeinsam mit mir Schwieriges auszuhalten. Jemand, der mich unterstützt 
und  geduldig auf meine Probleme eingeht. Auch die vielen Rückmeldungen, die einem 
psychotherapeutischen Gespräch gegeben werden, geben Halt. Durch dieses Für-mich-da-
Sein entsteht ein Gefühl des Aufgehoben-Seins, das in ein Vertrauen-Können mündet. 
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Abbildung 16  



























   
 
     Kategorie Sich-zeigen-Dürfen (siehe Abbildung 17): Das Sich-zeigen-Dürfen des Klienten 
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Psychotherapeuten ermöglicht auch dem Klienten, ehrlich sein zu können. Der Klient wird 
vom Psychotherapeuten unbedingt angenommen und darf sich ihm zeigen, so wie wer ist. 
Diese ungezwungene Kommunikation schafft einen besseren Zugang zu den Emotionen und 
lässt den Klienten Gelassenheit erfahren und zwar im Sinne von „Da lässt mich jemand so wie 
ich bin“. In diesem Sinne antwortet Klient K22 auf die Frage, was an der Beziehung zum 
Therapeuten als hilfreich erlebt wurde mit: „Das Gefühl voll und ganz verstanden und 
akzeptiert zu werden, egal was ich über mich erzähle. [...]Das Gefühl, da sieht mich jemand, 
wie ich bin und er ist für mich da.“ 
 
Abbildung 18 



















    Kategorie Bemühen-um-meine-Person (siehe Abbildung 18): Das Bemühen um den 
Klienten äußert sich vor allem darin, dass ihm als Person echtes Interesse und Wertschätzung 
entgegengebracht wird. Grundvoraussetzung dafür ist, dass der Therapeut wirklich zuhört und 





















auch spürbar, indem sich der Psychotherapeut mit seinen Erfahrungen als Person zeigt. 
Dieses Entgegenkommen und der mitfühlende und wohlwollende Umgang des Therapeuten 
lassen den Klienten Sympathie spüren und geben ihm das Gefühl verstanden zu werden.  
 
Abbildung 19 
















     Kategorie Integrität-Wahren (siehe Abbildung 19): Da sich eine Person durch das 
Eingehen in eine psychotherapeutische Beziehung in ein besonderes Abhängigkeitsverhältnis 
begibt, sollte versucht werden, dessen Integrität so gut wie möglich zu wahren. Voraussetzung 
dafür ist, dass der Klient in seinem Leiden ernst genommen und respektvoll behandelt wird. 
Weiters gilt es, die Verantwortung für die Person möglichst beim Patienten zu lassen und ihn 
dazu zu ermutigen, das Leben selber in die Hand zu nehmen. 
     Abbildung 20 verdeutlicht, dass über die Klienten hinweg einzelne Aspekte aller vier 
Kategorien relativ häufig genannt wurden. So findet sich beispielsweise in den Angaben von 
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Abbildung 20 
Prozentuale Häufigkeit der Zuordnung generalisierter Paraphrasen pro Kategorie (pro 
Klient erfolgte  max. eine Zuordnung je Kategorie bei n = 32).  

















     3.7.2 Die therapeutische Vorgehensweise. 
     In Hinblick auf die Frage, was an der therapeutischen Vorgehensweise als hilfreich erlebt 
wurde, finden sich insgesamt fünf zentrale Aspekte: Über eine konfrontativ-begegnende 
Vorgehensweise des Psychotherapeuten wird versucht, eine Veränderung im Leben des 
Klienten anzustoßen (Kategorie In-Bewegung-Bringen). Dennoch muss der Klient auf diesem 
Weg vor Überforderung geschützt werden (Kategorie Vor-Überforderung-Schützen). Weiters 
ist es für die therapeutische Vorgehensweise wichtig, das Wesentliche des Leidenszustandes 
des Klienten zu erfassen (Kategorie Auf-das-Wesentliche-Schauen), nicht zuletzt um eine 






























     Kategorie In-Bewegung-Bringen (siehe Abbildung 21): Den Klienten in Bewegung 












gefragt sein  
Denkanstöße 
geben 
zu neuem Blick 
verhelfen  















nicht unter Druck 
setzten 
klare Struktur anbieten  
  77 
   
angeregt werden. Denkanstöße und Aufgaben sollen den Klienten zu einem neuen Blick 
verhelfen und ihn ins Handeln bringen. Die Förderung des eigenverantwortlichen Verhaltens, 
so auch die Freiheit über die Inhalte der therapeutischen Behandlung selbst zu entscheiden, 
geben dem Klienten ein Gefühl des Gefragt-Seins.  Dieses Gefragt-Sein verlangt nach einer 
Antwort seitens des Klienten und bringt ihn so innerlich in Bewegung.   
     Kategorie Vor-Überforderung-Schützen (siehe Abbildung 22): Einerseits gilt es, 
Veränderungen im Leben des Klienten anzustoßen, andrerseits darf dieser dabei nicht unter 
Druck gesetzt werden. Für den Psychotherapeuten heißt dies, Grenzen zu wahren und 
gegebenenfalls schonend vorzugehen. Das verlangt ein Einlassen auf die Art des Klienten, 
Einfühlungsvermögen, Verständnis und Geduld. Vor Überforderung schützen heißt auch, in 
Bezug auf die Rahmenbedingungen und die therapeutische Vorgehensweise eine klare 
Struktur anzubieten.  
      
Abbildung 23 
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     Kategorie Auf-das-Wesentliche-Schauen (siehe Abbildung 23): Um gemeinsam mit dem 
Klienten das Wesentliche seines Leidenszustandes erfassen zu können, ist es wichtig 
verstehend hinzuschauen. Klarheit bezüglich des Leidenszustandes verlangt eine genaue 













     Kategorie Methodisches Vorgehen (siehe Abbildung 24): Methodisch vorgehen heißt, eine 
spezifische Methode je nach Problemstellung auszuwählen und das Problem konkret zu 
bearbeiten, dieses aber auch tiefergehend zu reflektieren. So schreibt Klient K32: „Sie hat 
mich dort abgeholt, wo ich bin/war, [sie hat sich] erst auf meine Art des Denkens eingelassen 
und von dort aus durch Fragen, Anregungen, gelegentlich Aufgaben & Feedbacks mich neue 
Wege finden lassen. [Es war eine] Gute Mischung aus Diskussion auf Reflexionsebene [und] 
konkrete[r] Gespräche über best[ehende] Situationen.“ 
     Abbildung 25 verdeutlicht, dass über die Klienten hinweg einzelne Aspekte aller 
Kategorien relativ häufig genannt wurden, mit Ausnahme der Kategorie methodisches 
Methodisches 
Vorgehen 
methodenspezifisches Vorgehen, je nach Problemstellung  
Mischung aus konkreter Problembearbeitung und tieferer Reflexion 
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Vorgehen. So findet sich in den Angaben von knapp 10 % der Klienten ein Bezug zur 
Kategorie methodisches Vorgehen.   
 
Abbildung 25 
Prozentuale Häufigkeit der Zuordnung generalisierter Paraphrasen pro Kategorie (pro 
Klient erfolgte  max. eine Zuordnung je Kategorie bei n = 30).  


















     3.7.3 Die therapeutischen Rahmenbedingungen. 
     In Hinblick auf die Frage, was an den Rahmenbedingungen als hilfreich erlebt wurde, 
finden sich insgesamt drei zentrale Aspekte: einerseits eine flexible Termingestaltung 
(Kategorie Flexibilität) und andrerseits die Verlässlichkeit des Psychotherapeuten (Kategorie 
Kontinuität). Weiters scheint auch eine ansprechende räumliche Gestaltung von Bedeutung zu 
sein (Kategorie Ansprechende Räumlichkeiten).  
    Kategorie Flexibilität (siehe Abbildung 26): Flexibilität in der Termingestaltung und 
gegebenenfalls eine kurzfristige Anpassung der Therapiefrequenz begünstigen die 
Aufrechterhaltung der psychotherapeutischen Behandlung, verhindern einen möglichen 
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zusätzlichen Stress durch Zeitdruck und ermöglichen es, den Klienten in akut auftretenden 
Krisen abzufangen.   
 
Abbildung 26 





























     Kategorie Kontinuität (siehe Abbildung 27): Durch das Einhalten von Terminen, durch 
einen pünktlichen Beginn der Therapieeinheit, dadurch, dass die Therapieeinheit nicht abrupt 
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abgebrochen wird und durch das gegebenenfalls notwenige Überziehen einer Therapieeinheit 
wird dem Klienten ausreichend Zeit zur Verfügung gestellt. So kann er Verlässlichkeit und 
Beständigkeit erfahren.  
 
Abbildung 28 



















     Kategorie ansprechende Räumlichkeiten (siehe Abbildung 28): Eine ansprechende 
psychotherapeutische Praxis wird als ruhig, sonnig, hell, abgeschieden und mit viel Platz 
beschrieben.  
     Abbildung 29 verdeutlicht, dass über die Klienten hinweg einzelne Aspekte aller 
Kategorien relativ häufig genannt wurden. So findet sich beispielsweise in den Angaben von 















Prozentuale Häufigkeit der Zuordnung generalisierter Paraphrasen pro Kategorie (pro 
Klient erfolgte  max. eine Zuordnung je Kategorie bei n = 29).  
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4 Diskussion 
 
4.1 Erläuterungen der Ergebnisse zur existenziellen Lebensqualität und Erfülltheit 
     Mit der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass es im Zuge einer  
existenzanalytischen Einzeltherapie im ambulanten Setting unabhängig vom Erreichen bzw. 
Nicht-Erreichen der individuell festgelegten Therapieziele zu einer signifikanten 
Verbesserung der existenziellen Lebensqualität und zu einer signifikanten Zunahme an 
existenzieller Erfülltheit kommt. Es konnte nicht gezeigt werden, dass es bei Personen mit 
psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen Einzeltherapie ihre individuell 
festgelegten Therapieziele erreichen, zu einer signifikant größeren Verbesserung 
existenzieller Lebensqualität und zu einer signifikant größeren Zunahme an existenzieller 
Erfülltheit kommt als bei Personen, die eine existenzanalytische Einzeltherapie im Laufe der 
Behandlung abbrechen und daher ihre individuell festgelegten Therapieziele nicht erreichen. 
Diesbezüglich konnte lediglich gezeigt werden, dass es bei Personen, die ihre Therapie 
erfolgreich beenden, zwischen Therapiebeginn und Therapieende zu einer signifikant 
größeren Zunahme an Positiver Lebensqualität kommt als bei Personen, die ihre Therapie im 
Laufe der Behandlung abbrechen müssen. Dieser Effekt verschwindet allerdings, wenn man 
alle drei Erhebungszeitpunkte in der Analyse mitberücksichtigt. Dennoch ist eindeutig eine 
Tendenz feststellbar, dass es bei Personen, die ihre Therapieziele erreichen über die Zeit 
hinweg zu einer größeren Verbesserung hinsichtlich der Positiven Lebensqualität kommt als 
bei Personen, die ihre Behandlung abbrechen und somit ihre Therapieziele nicht erreichen. 
Dieselbe Tendenz zeigt sich auch hinsichtlich der Negativen Lebensqualität und der 
existenziellen Erfülltheit. 
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     Die mittleren bis großen Effektstärken in beiden Gruppen sprechen eindeutig für eine 
klinisch relevante Veränderung hinsichtlich der Positiven Lebensqualität, der Negativen 
Lebensqualität und der existenziellen Erfülltheit. 
 
4.2 Erläuterungen der Ergebnisse zur symptomatischen Belastung 
     Mit der vorliegenden Studie konnte nicht gezeigt werden, dass es im Zuge einer  
existenzanalytischen Einzeltherapie im ambulanten Setting unabhängig vom Erreichen bzw. 
Nicht-Erreichen der individuell festgelegten Therapieziele zu einer signifikanten Reduktion 
der symptomatischen Belastung kommt. Weiters konnte nicht gezeigt werden, dass es bei 
Personen mit psychischen Störungen, die im Zuge einer existenzanalytischen Einzeltherapie 
ihre individuell festgelegten Therapieziele erreichen, zu einer signifikant größeren Reduktion 
der symptomatischen Belastung kommt als bei Personen, die eine existenzanalytische 
Einzeltherapie im Laufe der Behandlung abbrechen und daher ihre individuell festgelegten 
Therapieziele nicht erreichen. 
     Betrachtet man allerdings anhand des RCI die Veränderung innerhalb der einzelnen 
Gruppen, ohne sie miteinander zu vergleichen, ergibt sich folgendes Bild: Bei Personen, die 
ihre Therapieziele erreichen, kommt es über die Zeit hinweg zu einer signifikanten Reduktion 
der symptomatischen Belastung, jedoch nicht bei Personen, die ihre Therapieziele nicht 
erreichen. Die großen Effektstärken in der Gruppe TZE sprechen für eine klinisch relevante 
Reduktion der symptomatischen Belastung. Betrachtet man die Veränderung der 
symptomatischen Belastung in der Gruppe TZN unter dem Kriterium der klinisch relevanten 
Änderung  nach Jacobson und Turax (1992), dann ergibt sich folgendes Bild: Sowohl bei 
Therapiebeginn als auch bei Therapieende befindet sich der Durchschnitt der Gruppe TZN im 
Vergleich mit stationären Psychotherapiepatienten in der Gruppe der psychisch Belasteten, 
jedoch sechs Monate nach Beendigung der Therapie in der Gruppe der psychisch „Gesunden“.  
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Gemäß diesem Kriterium kommt es auch in der Gruppe TZN zu einer klinisch relevanten 
Reduktion der symptomatischen Belastung. 
     Im Vergleich zur Existenziellen Lebensqualität und zur Existenziellen Erfülltheit kommt 
es in beiden Gruppen zu einer geringeren Verbesserung der symptomatischen Belastung.  
Dieses Ergebnis spiegelt die grundsätzliche Intention existenzanalytischer Psychotherapie, 
derzufolge die Entwicklung der Autonomie und Eigenverantwortung im Vordergrund steht 
und nicht die Symptomentlastung (Längle et al., 2000). „Mehr sich selbst zu werden, sich 
mehr im Dialog mit sich und der Welt als Person einbringen zu können – dies zu lernen, auch 
anhand der Probleme und Symptome, ist das Ziel existenzanalytischer Beratung und 
Therapie“ (Längle, 2008, S. 127). Auch für Forscher und Praktiker außerhalb der EA ist 
Reduktion der symptomatischen Belastung nicht das wesentliche Ziel der Psychotherapie (vgl. 
Bohart, O’Hara & Leitner, 1998; Fäh & Fischer, 1998; Kazdin, 1999). 
 
4.3  Vergleich mit der Studie  von Längle et al. (2005)  
     Vergleicht man die vorliegende Studie mit dem Projektbericht von Längle et al. (2005), so 
zeigen sich in den Ergebnissen sowohl Parallelen als auch Unterschiede. Die erfolgreichen 
Therapieverläufe in beiden Studien zeichnen sich durch eine große Schwankungsbreite der 
Anzahl der benötigten Therapieeinheiten aus. So schwankt die Behandlungsdauer in der 
Studie von Längle et al. (2005) zwischen 3 und 106 Stunden und in der vorliegenden Studie 
zwischen 13 und 105 Stunden. Wie bereits erwähnt, gibt es zwischen der Anzahl der 
benötigten Therapieeinheiten für einen erfolgreichen Therapieabschluss und der Art des 
Störungsbildes vermutlich einen starken Zusammenhang. Was die durchschnittliche Anzahl 
der benötigten Therapieeinheiten für einen erfolgreichen Therapieabschluss betrifft, so beträgt 
diese in der Studie von Längle et al. (2005) 28 Therapieeinheiten und in der vorliegenden 
Studie 50 Therapieeinheiten. Eine mögliche Erklärung könnte darin liegen, dass an der Studie 
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von Längle et al. (2005) erfahrenere Psychotherapeuten und an der vorliegenden Studie 
ausschließlich Psychotherapeuten in Ausbildung und unter Supervision teilnahmen. 
Dementsprechend wäre es interessant zu erforschen, inwieweit es Zusammenhänge zwischen 
der Erfahrung des Psychotherapeuten und der Behandlungsdauer gibt. Ein weiterer  möglicher 
Erklärungsgrund bezieht sich auf die Verteilung der Störungsbilder in beiden Untersuchungen. 
So finden sich in der Stichprobe der vorliegenden Studie im Verhältnis zu den restlichen 
Störungen fast doppelt so viele Personen mit einer diagnostizierten Persönlichkeitsstörung 
wie in der Studie von Längle et al. (2005). Da in der Studie von Längle et al. (2005) Angaben 
zur Komorbidität der Untersuchungsteilnehmer fehlen, wäre es prinzipiell auch möglich, dass 
es sich bei der Stichprobe der vorliegenden Studie um die „belastetere“ Gruppe handelt. 
Dementsprechend ließen sich die Unterschiede in der durchschnittlichen Behandlungsdauer 
aus dem unterschiedlichen „Belastungsgrad“ der beiden Stichproben erklären.  
     Sowohl in der Studie von Längle et al. (2005) als auch in der vorliegenden Studie lassen 
sich in Bezug auf die Veränderung zwischen Therapiebeginn und Therapieende große 
Effektstärken hinsichtlich der existenziellen Erfülltheit und der symptomatischen Belastung 
nachweisen.  
 
4.4  Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse im Lichte der Existenzanalyse 
     4.4.1 Zur therapeutischen Beziehung.  
          Betrachtet man jene vier zentralen Aspekte der therapeutischen Beziehung, die von den 
Klienten als hilfreich empfunden werden, so drängt sich der offensichtliche Bezug zu den vier 
Grundmotivationen (Längle, 1999) auf. So kann die Kategorie Halt-Finden eindeutig der 
ersten Grundmotivation, dem Dasein-Können, zugeordnet werden. Nach Längle (2008) ist 
Halt eine der Voraussetzungen, um gerade auch in belastenden Situationen „sein zu können“. 
Die Bereitschaft, „da zu sein“ bedeutet „die Kraft zu haben, dem Schweren, Ängstigenden, 
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Problematischen usw. einen Widerstand entgegenstellen zu können; zu „tragen“, was (noch) 
nicht zu ändern ist [...]“ (Längle, 2008, S. 35). Gerade wenn die eigene Kraft nicht mehr 
ausreicht, wird es von den Klienten als Erleichterung empfunden, wenn jemand da ist, mit 
dem man gemeinsam Schwieriges aushalten kann. Der Klient findet in der Verbindlichkeit der 
therapeutischen Beziehung ein Stück weit Halt. Da die therapeutische Beziehung zeitlich 
begrenzt ist, gilt es in einem nächsten Schritt gemeinsam zu schauen, wo der Klient außerhalb 
der therapeutischen Beziehung in seinem Leben Halt finden kann.  
     Die Kategorie Bemühen-um-meine-Person  kann der zweiten Grundmotivation, dem 
Leben-Mögen, zugeordnet werden. Hierzu Längle (1999): „Ist das Grundwerterleben nicht da, 
so neigt der Mensch zum inneren Rückzug und er leidet unter der Leere und Kälte des 
nackten Daseins. Eine fehlende Zustimmung zum eigenen Leben, ein beginnendes Nein zum 
Leben kennzeichnet die depressive Erlebniswelt“ (S. 25). Nach Längle (2008) ist Zuwendung 
die schlichteste Form von Mögen. Viele Klienten sind nur eingeschränkt in der Lage 
Zuwendung zu geben bzw. diese auch auszuhalten. Das Bemühen des Psychotherapeuten um 
die Person des Klienten lässt den Klienten eine Wertschätzung erfahren, die er sich oftmals 
selbst nicht mehr entgegenbringen kann. Wichtig dabei ist, dass der Psychotherapeut echtes 
Interesse zeigt. Die vom Psychotherapeuten entgegengebrachte Zuwendung ermöglicht es 
dem Klienten, sich wieder in seinem Wert spüren zu können. Auch hier gilt es, aufgrund der 
zeitlichen Begrenztheit der psychotherapeutischen Behandlung, gemeinsam mit dem Klienten 
einen freien Zugang zu seiner Emotionalität zu schaffen, damit er schließlich aus sich selbst 
heraus seine Existenz mit Leben füllen kann (vgl. Längle 2008).  
     Die Kategorie Sich-zeigen-Dürfen kann der dritten Grundmotivation, dem Selbst-sein-
Dürfen, zugeordnet werden. Hierzu schreibt Längle (2008): „Dieses Faktum des Sich-selbst-
Seins stellt den Menschen vor die Grundfrage des Personseins: „Ich bin ich – darf ich so 
sein?“ – Habe ich das Recht, so zu sein, wie ich bin, und mich so zu verhalten, wie ich mich 
verhalte?“ (S. 46). Oftmals sind Personen gehemmt, mit ihrer Mitwelt über bestehende 
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Probleme und den damit verbundenen Leidensdruck zu sprechen. Sie schämen sich, wollen 
sich Dinge selbst nicht eingestehen oder haben Angst vor der Reaktion ihrer Mitmenschen. 
Dementsprechend wird ein  offenes Gespräch in einem geschützten therapeutischen Setting 
oftmals als große Entlastung erlebt. Der Klient darf sich in seinem Selbstsein so zeigen, wie er 
ist, mit allen seinen Gefühlen. Diese Haltung der Offenheit und Akzeptanz des 
Psychotherapeuten ermöglicht dem Klienten, sich in seinem Personsein voll und ganz zu 
zeigen und sich selbst vielleicht auch mehr anzunehmen. Wiederum ist es wichtig, dass die 
offene und akzeptierende Haltung des Psychotherapeuten letztlich vom Klienten selbst 
verinnerlicht wird, damit sich dieser in seinem Sosein annehmen kann.  
     Die Kategorie Integrität-Wahren  kann der vierten Grundmotivation, dem Handeln-Sollen, 
zugeordnet werden. Nach Längle (2008) wird ein sinnvolles, in Freiheit und Verantwortung 
gestaltetes Leben erst im Vollzug durch Tat und Handlung real. Die Integrität des Klienten in 
der psychotherapeutischen Behandlung zu wahren bedeutet, ihm die Verantwortung für sein 
Handeln nicht abzunehmen. Durch die Tatsache, dass ich den Klienten in seiner 
Verantwortlichkeit ernst nehme, respektiere ich die Eigenständigkeit seiner Person. In diesem 
Sinne schreibt Frankl (1987): „Worauf es der Existenzanalyse im allgemeinen ankommt, ist 
sonach, den Menschen seine Verantwortlichkeit für die Erfüllung je seiner Aufgaben erleben 
zu lassen; je mehr er den Aufgabencharakter des Lebens erfaßt, um so sinnvoller wird ihm 
sein Leben erscheinen“ (S. 94). Letztlich gilt es auch hier, dass sich der Klient über die 
psychotherapeutische Behandlung seiner Eigenverantwortlichkeit gegenüber dem Leben 
bewusst wird und diese damit verinnerlicht.  
    Wie wir sehen, bilden die vier Grundmotivationen nicht nur den Gegenstand des 
therapeutischen Gesprächs. Vielmehr ist es der Psychotherapeut selber, der durch die 
Begegnung den Klienten die Grundbedingungen der Existenz lebhaft erfahren lässt. Und 
genau hier – in der Berührung und in der Begegnung  –  liegt nach Längle (2008) die 
ursächliche Kraft der heilenden Therapiewirkung. Letztlich gilt es aber, den Klienten soweit 
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zu bringen, dass dieser auch ohne therapeutische Hilfe, in Fühlung mit den 
Grundbedingungen der Existenz kommt. Hierzu schreibt Längle (2008): 
[...] die Nachhaltigkeit der therapeutischen Wirkung [...] entsteht dadurch, dass  
der Patient zu einem konstruktiven Sprechen-Können mit sich selbst findet und 
sich dadurch in seiner Ursprünglichkeit erreichen kann, ohne immer auf die 
wohlwollende und fürsorgliche Beziehung mit anderen angewiesen zu sein. Das 
therapeutische Gespräch ist somit auch Anleitung zum Innenbezug über das 
innere Sprechen (S. 123) 
      
     4.4.2 Zur therapeutischen Vorgehensweise. 
Die Kategorie Auf-das-Wesentliche-Schauen  steht in klarem Bezug zur phänomenologischen 
Vorgehensweise in der EA. Nach Längle (2008) soll der Klient  
in seinen Fähigkeiten, und als der, der er ist, im Gespräch in Erscheinungen treten 
können. Sein Problem soll so gesehen werden, wie er es erlebt, wie es für ihn ist, 
wie es sich von sich her in der Umgebung entfaltet und mit ihr verwebt. 
Phänomenologisches Vorgehen ist ein Bemühen, den jeweiligen Menschen 
gemeinsam besser zu verstehen, vielleicht sogar besser, als er sich allein 
verstehen kann (S. 90) 
So ist es wohl dieses gemeinsame Verstehen-Wollen und das dadurch bedingte genaue 
Hinschauen, das dem Klienten letztlich mehr Klarheit über sich selbst gibt.  Der Versuch, das 
Wesentliche einer Situation (kognitiv und emotional) erfassen zu wollen, entspricht auch den 
ersten beiden Schritten der personale EA (vgl. Längle, 2000), nämlich der deskriptiven 
Vorphase (PEA 0) und der phänomenologischen Analyse (PEA 1).  
     Bei den Kategorien In-Bewegung-Bringen und Vor-Überforderung-Schützen handelt es sich 
um zwei grundlegende therapeutische Zugänge, die bei verschiednen Aspekten der 
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psychotherapeutischen Behandlung und natürlich auch in der EA eine wesentliche Rolle 
spielen. Einer der wohl wichtigsten Aspekte bezieht sich auf den Umgang mit Emotionen im 
psychotherapeutischen Verarbeitungsprozess. So gilt es nach Tutsch (2010), in der 
psychotherapeutischen Behandlung auf eine angemessene Nähe des Klienten zu seinen 
Gefühlen zu achten. „Angemessen bedeutet: Soviel emotionale Berührung wie das Ich 
verkraften kann, ohne von bedrohlichen Gefühlen außer Gefecht gesetzt zu werden bzw. 
umgekehrt, soviel Emotionalität, dass das Ich überhaupt berührt wird und damit der 
Verarbeitungsprozess in Bewegung kommt“ (S. 5) In Abhängigkeit von der 
Selbstdistanzierungsfähigkeit (vgl. Frankl 1987) des Klienten gilt es, diesen entweder 
emotional in Bewegung zu bringen oder vor emotionaler Überforderung zu schützen. 
    Die Kategorie in Bewegung bringen zeigt weiters eine Nähe zur primär konfrontativ-
begegnenden Haltung des Psychotherapeuten beim dritten Schritt der personalen EA, nämlich 
der Provokation einer inneren Stellungnahme. Hierbei gilt es, den Klienten über das 
therapeutische Gespräch zu einer inneren Stellungnahme gegenüber dem behandelten Thema 
zu bewegen. In Verbindung mit der Kategorie Vor-Überforderung-Schützen zeigt die 
Kategorie In-Bewegung-Bringen eine Nähe zur schützend-ermutigenden Haltung des 
Psychotherapeuten beim vierten Schritt der personalen EA, nämlich dem Hinführen des 
Klienten zum Ausdruck der inneren Stellungnahme (Längle, 2000). „Der eine Patient muß vor 
sich selbst und seiner Impulsivität geschützt werden. Der andere hingegen bedarf der 
Ermutigung und Stützung, um zu den notwendigen Aktivitäten zu kommen“ (Längle, 2000, S. 
35).  
     An dieser Stelle wird auf eine Auseinandersetzung mit der  Kategorie Methodisches 
Vorgehen im Kontext der EA verzichtet, da diesbezüglich kein sinnvoller bzw. 
erkenntnisbringender Bezug hergestellt werden kann. Der wohl ausschalgebende Grund dafür 
liegt darin, dass nur ca. 10 % der Klienten Aussagen tätigten, die sich auf diese Kategorie 
bezogen (siehe Abbildung 26). Dementsprechend dürftig ist auch das Datenmaterial, was eine 
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tiefergehende Interpretation erheblich erschwert.  Auch auf eine Betrachtung der Kategorien 
mit Bezug zu den therapeutischen Rahmenbedingungen aus Sicht der EA wird verzichtet. Bei 
diesen Kategorien handelt es sich um derart grundlegende Elemente der 
psychotherapeutischen Behandlung, dass eine spezifische Analyse aus Sicht der EA als nicht 
sinnvoll erscheint. 
 
4.5 Methodische Mängel, Kritikpunkte und Einschränkungen der Ergebnisse  
     4.5.1 Fehlende klinische Kontrollgruppe. 
     Die größte Schwachstelle der vorliegenden Studie ist das Fehlen einer klinischen 
Kontrollgruppe. Dementsprechend können die eingetretenen Veränderungen bei den Klienten 
nicht mit Sicherheit ausschließlich auf die existenzanalytische Behandlung zurückgeführt 
werden. So kann beispielsweise der mögliche Effekt einer Spontanremission nicht 
berücksichtigt werden. Zur Relativierung dieser Schwachstelle sei auf eine Metaanalyse von 
Grawe (1992) verwiesen. Demzufolge konnte für insgesamt 111 Studien nachgewiesen 
werden, dass die Effektstärke der spontanen Veränderung in den Kontrollgruppen nur 
geringfügig über .0 liegt. Bergin konstatiert eine Effektstärke der Spontanremission, die nach 
zwei Jahren im Bereich von .30 liegt (1997, zitiert nach Margraf & Schneider, 2009, S. 91). 
Würde man diese Effektstärke der Spontanremission von den in dieser Studie gefundenen 
Effektstärken abziehen, so würden sich die Effektstärken der existenzanalytischen 
Behandlung bei Therapieende für die Gruppe TZE im Bereich d = .52 bis d = 1.33 bzw. für 
die Gruppe TZN im Bereich d = .00 bis d =  0.33 und sechs Monate nach der Therapie für die 
Gruppe TZE im Bereich d = .72 bis d = 1.50 und für die Gruppe TZN im Bereich d = .27 bis d 
=  .48 bewegen. Somit würde es unter Berücksichtigung einer möglichen Spontanremission in 
der Gruppe TZE zu mittelmäßigen bis großen Verbesserungen und in der Gruppe TZN nur zu 
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kleinen bis mittelmäßigen Verbesserungen hinsichtlich der existenziellen Lebensqualität, der 
existenziellen Erfülltheit und der symptomatischen Belastung kommen.  
     Es sei noch darauf hingewiesen, dass für die vorliegende Studie versucht wurde, eine 
klinische Kontrollgruppe zusammenzustellen. Im Idealfall wären dies 85 Personen mit 
diagnostizierten psychischen Störungen, die etwa 14 Monate keinerlei psychotherapeutische 
oder andersartige Behandlung erhalten. Abgesehen davon, dass es ethisch nicht vertretbar 
wäre, eine Person über eine solch lange Zeit unbehandelt zu lassen, ist die Zusammenstellung 
einer solchen Kontrollgruppe praktisch nicht möglich. Am ehesten wäre dies über Wartelisten 
diverser Kliniken zu bewerkstelligen. Allerdings findet sich in Österreich kaum eine Klinik, 
wo die Patienten über ein Jahr auf eine Behandlung warten müssen. Und sollte dies 
tatsächlich der Fall sein, so werden die Therapieplatzanwärter meist ambulant vorbetreut.  
 
     4.5.2 Verzicht auf die Adjustierung des globalen α-Niveaus. 
     Ein weiterer möglicher Kritikpunkt bezieht sich auf fehlende Adjustierung des globalen α-
Niveaus. Da dieselbe Stichprobe mehrfach getestet wurde, wäre eine Adjustierung des 
globalen α-Niveaus notwendig gewesen, um einer global-erhöhten Wahrscheinlichkeit eines 
Fehlers 1. Art entgegenzuwirken. Andrerseits hätte eine Adjustierung des globalen α-Niveaus 
die Wahrscheinlichkeit eines Fehlers 2. Art erhöht, sprich mit großer Wahrscheinlichkeit 
wären keinerlei signifikante Effekte nachgewiesen worden. Aus diesem und weitern Gründen 
lehnen viele Forscher eine Adjustierung des globalen α-Niveaus bei multiplen Testungen ab, 
gerade wenn es sich um eine kleine Stichprobe handelt (vgl. Nakagawa, 2004; Perneger, 1998; 
Rothman, 1990). 
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    4.5.3 Stichprobengröße. 
    Mit einer Stichprobengröße von 38 (ELQ, SCL-90-R) bzw. 35 Personen (ESK) war eine 
ausreichende Nähe zur optimalen Stichprobengröße von 34 Personen für eine Analyse der 
Veränderung zwischen Therapiebeginn und Therapieende gegeben. Eine post-hoc Analyse 
mit G*Power3 (Faul et al., 2007) zur Berechnung der tatsächlichen Teststärke ergab bei einer 
durchschnittlichen Effektstärke von d = 1.00 eine Power (1-β) von .99. Dementsprechend 
beträgt die Wahrscheinlichkeit einen in der Population vorhandenen Effekt durch die 
statistische Testung zu entdecken 99 %.   
     Mit einer Stichprobengröße von 23 (ELQ, SCL-90-R) bzw. 22 Personen (SCL-90-R) war 
keine ausreichende Nähe zur optimalen Stichprobengröße von 42 Personen für eine Analyse 
der Veränderung zwischen Therapiebeginn und Follow-up geben. Die geringe 
Stichprobengröße könnte sich dementsprechend negativ auf die Teststärke ausgewirkt haben.  
Allerdings ergab die post-hoc Analyse bei einer durchschnittlichen Effektstärke von d = 1.23 
eine Power (1-β) von .99. Dementsprechend beträgt auch hier die Wahrscheinlichkeit, einen 
in der Population vorhandenen Effekt durch die statistische Testung zu entdecken, 99 %.   
 
    4.5.4 Hohe Dropout-Rate. 
     Die hohe Dropout-Rate der Klienten stellt ebenfalls einen Kritikpunkt dar. Weniger als die 
Hälfte der erhobenen Therapieverläufe konnte für die Auswertung verwendet werden. So 
scheiden 28 Therapieverläufe aus, da nur die Fragebögen eines Erhebungszeitpunktes 
(größtenteils ohne Datum) vorhanden waren. Vermutlich handelt es sich hierbei in erster Linie 
um Fragebögen, die bei Beginn der Therapie vorgegeben wurden. Leider gibt es keine 
Informationen, weshalb die Fragebögen der anderen Erhebungszeitpunkte fehlen. Vermutlich 
lässt sich dieser Umstand auf die mangelnde Bereitschaft der Klienten an einer weiteren 
Teilnahme an der Studie zurückführen, vielleicht aber auch auf eine gewisse Nachlässigkeit 
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bei der Erhebung seitens der Psychotherapeuten. Es wäre theoretisch auch denkbar, dass 
gerade jene Klienten eine weitere Teilnahme an der Studie verweigerten, die mit dem Verlauf 
der psychotherapeutischen Behandlung, der Behandlungsstrategie oder dem 
Psychotherapeuten nicht zufrieden waren. Wäre dem der Fall, so müssten die vorliegenden 
Ergebnisse dahingehend relativiert werden, dass es einen großen Teil an Klienten gibt, die 
aufgrund mangelnder Zufriedenheit mit der Behandlungsstrategie oder dem 
Psychotherapeuten, die psychotherapeutische Behandlung vorzeitig abbrechen. Weitere neun 
Therapieverläufe scheiden aus, da keiner der Fragebögen ausgefüllt wurde. Vermutlich 
lehnten diese Klienten eine aktive Teilnahme an der Studie ab. Gleichwohl stellten die 
behandelnden Psychotherapeuten anonymisierte Informationen über den Therapieverlauf zur 
Verfügung. Weitere drei Therapieverläufe scheiden aufgrund eines extrem auffälligen 
Antwortverhaltens bei den einzelnen Fragebögen auf. Vermutlich lässt sich dieser Umstand 
auf eine mangelnde Bereitschaft zur gewissenhaften Bearbeitung der Fragebögen, viel eher 
aber auf die störungsbedingte Unfähigkeit zu einer, der eigenen Person entsprechenden 
Beantwortung der Fragebögen zurückführen. Die mangelnde Fähigkeit zur adäquaten 
Beantwortung der Fragebögen zum zweiten und dritten Erhebungszeitpunkt könnte wiederum 
einen Hinweis auf das Ausbleiben des therapeutischen Erfolgs liefern.  
 
     4.5.5 Variabilität in der therapeutischen Vorgehensweise. 
     Aufgrund des Anspruchs der vorliegenden Studie, die Wirksamkeit der EA im 
naturalistischen Setting zu überprüfen und aufgrund der in der Einleitung vorgetragenen 
Kritik bezüglich der Manualisierung von Psychotherapie wurde auf eine Standardisierung der 
therapeutischen Vorgehensweise verzichtet. Dementsprechend weist die konkrete 
therapeutische Vorgehensweise der behandelnden Psychotherapeuten eine gewisse 
Variabilität auf. Diese Variabilität erklärt sich auch ein Stück weit aus der Heterogenität der 
  95 
   
Störungsbilder in der Stichprobe, denn unterschiedliche Störungsbilder verlangen auch eine 
differenzierte therapeutische Vorgehensweise. Eine Analyse der Aufzeichnungen der 
einzelnen Psychotherapeuten hat allerdings ergeben, dass über die Klienten und 
Therapieeinheiten hinweg größtenteils die personale EA angewendet wurde. Dennoch erlaubt 
die Variabilität der therapeutischen Vorgehensweise nur eine globale Beurteilung der 
existenzanalytischen Behandlung. Dementsprechend darf der Begriff „existenzanalytische 
Behandlung“ nicht als eine konkret-definierte psychotherapeutische Vorgehensweise 
verstanden werden, die bei jedem Klienten gleich angewendet wird. Nach Längle (2008) 
werden die personalen Ressourcen unabhängig von der Störung mobilisiert oder gestärkt, 
darüber hinaus verlangen Störungen wegen ihrer Eigendynamik unterschiedliche 
Vorgangsweisen. In diesem Sinn setzt sich auch in dieser Studie die existenzanalytische 
Behandlung aus einer für die Klienten grundsätzlich gleichen Vorgangsweise (unspezifische 
Therapie) und einer jeweils störungsspezifischen Vorgehensweise (spezifische Therapie) 
zusammen. 
 
     4.5.6 Qualifikation der behandelnden Psychotherapeuten.  
     Alle behandelnden Psychotherapeuten waren zum Zeitpunkt der Erhebung noch in 
Ausbildung und unter Supervision. Dementsprechend ist es vorstellbar, dass die geringe 
praktische Erfahrung eventuell einen negativen Einfluss auf die Anzahl der benötigten 
Behandlungseinheiten und auf das Ausmaß des Therapieerfolges hat. Es ist durchaus denkbar, 
dass ein Psychotherapeut mit langjähriger Erfahrung in weniger Therapieeinheiten bessere 
Erfolge erzielV als ein Psychotherapeut, der gerade am Anfang seiner Karriere steht (siehe 
Kapitel 4.3). Diese Kritik wurde ebenfalls in der Studie von Längle et al. (2000) angebracht.  
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     4.5.7 Beschränkung auf eine globale Beurteilung. 
     Im Zuge der Überprüfung der Wirksamkeit existenzanalytischer Psychotherapie im 
naturalistischen Setting erfolgte eine Beschränkung auf die Analyse ausgewählter Globalmaße. 
Dies geschah zum einen aus Gründen der Übersichtlichkeit und zum anderen genügte zur 
Beantwortung der Fragestellungen eine Analyse der Globalmaße. Überdies waren bei vielen 
Subskalen die Voraussetzungen für eine varianzanalytische Auswertung nicht gegeben und 
die Verwendung parameterfreier Verfahren hätte eine für diese Studie zu große Datenmenge 
produziert. Eine Berücksichtigung der Subskalen wäre bei einer spezifischeren Analyse, 
beispielsweise bei einer Auswertung nach Störungsgruppen, sinnvoll gewesen, was aufgrund 
der kleinen Stichprobe leider nicht möglich war. 
 
     4.5.8 Gründe für Therapieabbruch.   
     Knapp die Hälfte aller Personen der Gruppe TZN geben finanzielle Schwierigkeiten als 
Grund für den Therapieabbruch an. Hierbei ist nicht auszuschließen, dass es sich teilweise um 
sozial erwünschte Angaben handelt: So ist es für einen Klienten wohl um ein Vielfaches 
leichter dem Therapeuten zu sagen, dass er sich die Psychotherapie nicht mehr leisten könne, 
als beispielsweise Probleme bezüglich der therapeutischen Beziehung als Grund für den 
Therapieabbruch zu nennen.   
 
      4.5.9 Anmerkungen zur qualitativen Inhaltsanalyse.  
     Die erste Anmerkung bezieht sich auf die eher knappen und fast durchgängig 
stichwortartig niedergeschriebenen Antworten der Klienten. So war es aufgrund der knapp 
formulierten Antworten mitunter schwierig, den Sinngehalt einzelner Aussagen angemessen 
zu erfassen. Zudem war es aufgrund der stichwortartig niedergeschriebenen Antworten kaum 
möglich, Ankerbeispiele zur Verdeutlichung der abstrahierten Kategorien anzuführen. 
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Weiters wirkten sich die knapp formulierten Antworten auf die qualitative Inhaltsanalyse 
dahingehend aus, dass sich der Abstraktionsgrad des Datenmaterials in den einzelnen 
Analyseschritten nur in einem geringen Ausmaß verändert hat. Dies hat den positiven Effekt, 
dass die abstrahierten Kategorien in einem engen Bezug zum ursprünglichen Textmaterial 
stehen. Ein möglicher Grund für die knappe Beantwortung der Fragen könnte aufgrund des 
Umfangs der Befragung in einer „Schreibmüdigkeit“ der Klienten liegen. Weiters wäre es 
denkbar, dass ausführlicher formulierte Fragen und eine Instruktionstext auch zu 
ausführlicheren Antworten geführt hätten.  
     Die Intention der möglichst knapp formulierten Fragen war es, die Klienten inhaltlich 
möglichst in keine bestimmte Richtung zu lenken, um ein Maximum an vielfältigen 
Antworten zu generieren. Eine Analyse des Antwortverhaltens der Klienten legt allerdings 
nahe, bei derartigen Erhebungen eher ausführliche Fragen zu verwenden und gegebenenfalls 
Erläuterungen einzelner Begriffe anzuführen. So zeigte sich beispielsweise, dass es vielen 
Klienten schwer fiel, Aspekte der therapeutischen Beziehung von Aspekten der 
therapeutischen Vorgehensweise zu unterscheiden. Weiters weisen die sehr knappen bis gar 
nicht vorhandenen Antworten bezüglich der therapeutischen Rahmenbedingungen darauf hin, 
dass die Klienten eventuell Schwierigkeiten hatten zu verstehen, was dieser Begriff alles 
beinhaltet.  
    Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf die Güte der qualitativen Inhaltsanalyse. Obwohl 
der Auswerter im Sinne der Epoché seine Vorannahmen und -urteile möglichst zurückgestellt 
hat, könnte dessen Nähe zur EA einen unerwünschten Einfluss auf die Auswertung des 
Datenmaterials gehabt haben. Weiters wurde auf eine zusätzliche Inhaltsanalyse desselben 
Datenmaterials durch einen anderen Forscher verzichtet. Dementsprechend kann die nicht 
nachgewiesene Interpretations- bzw. Auswertungsobjektivität im Sinne des 
Konsenskriteriums (vgl. Mayring, 1995) als eine Schwachstelle der Studie betrachtet werden. 
In diesem Zusammenhang muss auch folgender Umstand berücksichtigt werden: Im Zuge der 
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existenzanalytischen Behandlung kommen die Klienten natürlich auch mit dem 
existenzanalytischen Menschenbild und den dazugehörigen typischen Vokabular in 
Berührung. Dementsprechend ist es nicht verwunderlich, dass diverse Fragebogenantworten 
der Klienten eine Nähe zu den vier Grundmotivationen aufweisen. Es sei jedoch angemerkt, 
dass kein einziger Klient bei der Beantwortung der Fragen einen spezifisch 
existenzanalytischen Fachausdruck benutzte.  
     Die vorliegende Studie könnte möglicherweise Hinweise über wesentliche Aspekte der 
Wirkungsweise der therapeutischen Beziehung, einem der wichtigsten allgemeinen 
Wirkfaktoren (vgl. Messer & Wampold, 2002), liefern. Bisher wurde zwar der positive 
Zusammenhang zwischen der therapeutischen Beziehung und dem Therapieerfolg 
nachgewiesen (z. B. Horvath  & Symonds, 1991), allerdings gibt es derzeit wenige empirische 
Studien darüber, was genau an der therapeutischen Beziehung wirkungsvoll ist. Diesbezüglich 
weist der qualitative Teil der vorliegenden Studie darauf hin, dass die vier Grundmotivationen 
in der therapeutischen Beziehung eine wesentliche Rolle spielen. Gemäß den vorliegenden 
Ergebnissen liegt das heilsame Moment der therapeutischen Beziehung vor allem darin, dass 
dem Klienten über eben diese ermöglicht wird Halt zu finden, sich in seinem Sosein 
annehmen zu können und Wertschätzung und Eigenverantwortung zu erfahren. Die heilende 
Wirkung der therapeutischen Beziehung zeigt sich vor allem dadurch, dass der 
Psychotherapeut jene personalen Aktivitäten (Aushalten, Zuwenden etc.) freilegt, aber auch 
vorlebt, welche für eine erfüllte Existenz die Voraussetzungen bilden. Gelingt es dem 
Klienten beispielsweise nicht, sich in seinem Sosein annehmen zu können, wird über die 
unbedingte Akzeptanz des Psychotherapeuten ein Heilungsprozess in Gang gesetzt, der 
bestenfalls in der Selbstannahme des Klienten mündet. Somit stellt sich der Psychotherapeut 
als eine Art Übergangsobjekt zur Verfügung, das dem Klienten ermöglicht, schrittweise von 
seinen pathologische Fixierungen (vgl. Längle, 2008) abzulassen und somit zu einem freien 
Umgang mit sich selbst und der Welt zu gelangen.    
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4.6 Schlussfolgerungen und Ausblick 
          Mit der vorliegenden Studie ist es gelungen, einen weiteren Beitrag zu einer 
empirischen Absicherung der EA zu leisten. Es konnte gezeigt werden, dass es bei Personen 
mit unterschiedlichen psychischen Störungen durch eine existenzanalytische Einzeltherapie 
zu einer Verbesserung der Lebensqualität, zu einer Zunahme an existenzieller Erfülltheit und 
zu einer Reduktion der symptomatischen Belastung kommt. Diese Veränderungen zeigen sich 
in einem geringeren Ausmaß auch dann, wenn die Psychotherapie abgebrochen wird und 
damit die individuellen festgelegten Therapieziele nicht erreicht werden. Somit wirkt sich 
eine existenzanalytische Behandlung positiv auf das Leben von Personen mit psychischen 
Störungen aus, unabhängig davon ob die Therapieziele erreicht wurden oder nicht. Darüber 
hinaus zeigte sich ein halbes Jahr nach Beendigung der existenzanalytischen Behandlung eine 
weitere Verbesserung der Lebensqualität, eine weitere Zunahme an existenzieller Erfülltheit 
und auch eine weitere Reduktion der symptomatischen Belastung. Dieses Ergebnis spricht für 
eine nachhaltige Wirksamkeit der existenzanalytischen Einzeltherapie. Die Tatsache, dass die 
Behandlung unter Praxisbedingungen mit großteils multimorbiden Klienten und einer 
gewissen Behandlungsfreiheit des Psychotherapeuten erfolgte, spricht für hohe externe 
Validität und entspricht den von vielen Forschern geforderten Kriterien praxisbasierter 
Evidenz (vgl. Margison et al., 2000). Die großen Schwankungen hinsichtlich benötigter  
Therapieeinheiten, um eine Therapie erfolgreich zu beenden, weist auf die Notwendigkeit 
einer individuellen therapeutischen Vorgehensweise, in Abhängigkeit von der jeweiligen 
Störung und den jeweiligen Ressourcen einer Person, hin.  
     Weiters liefert der qualitative Teil der Studie Hinweise darauf, dass die vier 
Grundmotivationen als konstituierende Elemente der therapeutischen Beziehung für 
ebendiese von grundlegender Bedeutung sind. Aufgrund methodischer Mängel bedarf es 
allerdings weiterer Studien, bevor diese Annahme bestätigt werden kann. Diesbezüglich wäre 
es aufschlussreich zu erfahren, was Klienten anderer psychotherapeutischer Schulen an der 
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therapeutischen Beziehung für die Therapie als hilfreich erlebt haben und ob sich in deren 
Antworten ebenfalls Aspekte der vier Grundmotivationen spiegeln. Zur Erhöhung der Qualität 
einer solchen Studie wäre es empfehlenswert, das Datenmaterial von verschiedenen Personen 
- ohne Bezug zur Existenzanalyse - unabhängig voneinander auswerten zu lassen.  
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5 Zusammenfassung 
 
5.1 Zusammenfassung (deutsche Version) 
     Mit der vorliegenden Studie erfolgten eine Überprüfung der Wirksamkeit und eine 
Exploration möglicher Wirkmechanismen existenzanalytischer Einzeltherapie im 
naturalistischen Setting. Mittels quasiexperimenteller Untersuchung wurde überprüft, 
inwieweit es bei Personen mit unterschiedlichen psychischen Störungen im Zuge einer 
existenzanalytischen Einzeltherapie zu einer Verbesserung der Lebensqualität, der 
existenziellen Erfülltheit und der symptomatischen Belastung kommt. Weiters wurde 
überprüft, ob es bei Personen, die ihre Behandlung abbrechen, ebenfalls zu einer 
Verbesserung in den genannten Bereichen kommt. Anhand von drei Erhebungszeitpunkten 
(Therapiebeginn, Therapieende, 6 Monate nach der Therapie) erfolgte ein Vergleich zwischen 
Personen, die ihre Therapie erfolgreich beendeten (n = 24) und Personen, die ihre Therapie 
aus unterschiedlichen Gründen abbrachen (n = 15). Die Behandlungen wurden von insgesamt 
acht existenzanalytischen Psychotherapeuten in Ausbildung unter Supervision durchgeführt. 
Die Ergebnisse zeigen, dass es in beiden Gruppen über die Therapie hinaus zu einer klinisch 
relevanten Verbesserung hinsichtlich Lebensqualität, existenzieller Erfülltheit und 
symptomatischer Belastung kommt. Weiters zeigt sich, dass es bei Personen die ihre Therapie 
erfolgreich beenden zu einer größeren Verbesserung in den genannten Bereichen kommt, als 
bei Personen die ihre Therapie abbrechen. Diese Ergebnisse liefern mit ihrer hohen externen 
Validität einen guten Beleg für die Wirksamkeit existenzanalytischer Psychotherapie. 
Bezüglich der Expolration möglicher Wirkfaktoren erfolgte am Ende der Therapie eine 
schriftliche Befragung um herauszufinden, was an der therapeutischen Beziehung, der 
therapeutischen Vorgehensweise und an den Rahmenbedingungen der Therapie für die 
Therapie als hilfreich erlebt wurde. Diesbezüglich finden sich Hinweise, dass die vier 
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Grundmotivationen (Längle, 2008) von elementarer Bedeutung für die therapeutische 
Beziehung sind. 
 
Schlagworte: Existenzanalyse, Psychotherapieforschung, Effektivität, Wirksamkeit, 
Wirkmechanismen, Wirkfaktoren, empirische Studie 
 
5.2 Zusammenfassung (englische Version) 
     The aim of this study is to investigate the effectiveness of Existential Analysis and to 
explore possible factors responsible for the benefits of this method. Eight psychotherapist 
trainees administered the treatment under professional supervision. On the basis of a quasi-
experimental examination it tries to show to what extent an existential analytical individual 
therapy leads to an improvement of life quality, existential fulfilment and reduction of 
psychological distress. Furthermore the study examines, whether clients who stop their 
therapy would also show improvement. To compare clients who successfully complete their 
therapy (n = 24) to those who discontinue treatment for various reasons (n = 15), data was 
collected at the beginning, the end as well as 6 months after the finishing session of the 
therapy. In either group the results indicate a clinically relevant improvement of life quality, 
existential fulfilment and a reduction of psychological distress. Furthermore, the study shows 
that clients who successfully complete their therapy show higher levels of improvement in all 
dependent variables in comparison to clients who leave therapy. These results provide strong 
evidence for the effectiveness of Existential Analysis. Regarding the examination of possible 
factors responsible for the advantages of Existential Analysis, a written survey was conducted 
at the end of therapy. Clients were asked which individual aspects of the therapeutic bond, the 
therapeutic operations and the therapeutic contract they considered helpful. The outcome 
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points to the four existential fundamental motivations, described by Längle (2008), as 
essential elements of therapeutic bonding.  
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Qualitativer Fragebogen zur Beurteilung therapeutischer Wirkfaktoren. 
 
Was haben Sie/ hast du an der Therapie als hilfreich erlebt? 












Was an den Rahmenbedingungen (Raum, Zeit/ -ausmaß usw.)? 





Vollständige Transkription des qualitativen Fragebogens zur Beurteilung des 
Therapieverlaufes  inklusive der ersten beiden Auswertungsschritte (Paraphrasierung und 
Generalisierung) der qualitativen Inhaltsanalyse.  
 
Frage 1:  
Was an der Beziehung zum Therapeuten wurde für die Therapie als hilfreich erlebt? 
Frage 2:  
Was an der Vorgehensweise des Therapeuten wurde für die Therapie als hilfreich erlebt? 
Frage 3:  
Was an den therapeutischen Rahmenbedingungen wurde für die Therapie als hilfreich erlebt? 
 
Anmerkungen. K = Klient, F = Frage 
K F Transkription Paraphrase Generalisierung 
K01 1 Mich in ganz schwierigen Krisen, 
nicht alleine zu lassen. Ernsthaftes 
Interesse. Nichts von mir Erzähltes, 
als unwichtig anzusehen.  
in Krisenzeiten nicht 
alleine sein, echtes 
Interesse 
für mich da sein, 
echtes Interesse 
zeigen 
K02 1 Immer wieder geduldiges Eingehen 
auf meine Probleme im Gespräch; 
Aufmerksames Zuhören – auch bei 
wiederholtem Klagen über meine 
Schmerzen  
geduldiges Eingehen auf 
Probleme, aufmerksames 
Zuhören bei 








offen sein,  
vertrauen 
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können 
K04 1 Ich hatte jemanden, mit dem ich 
reden konnte; jemanden der mir Halt 
gab.  
jemanden zum Reden; 
jemand, der Halt gibt 
Halt bekommen,  
jemanden zum 
Reden haben 
K05 1 Meine Probleme wurden sehr 
ausführlich behandelt. Verständliche 









K06 1 Das Führen die Probleme auch 
anders zu sehen und die 
Gedankenanstöße daraus, dadurch 






zu einem neuen 
Blick verhelfen  
K07 1 wertschätzende Haltung, Bestärkung 

















K09 1 - - - 
K10 1 es hat sich ein sehr vertrauter 
Umgang entwickelt. fühle mich gut 
aufgehoben und akzeptiert, ernst 
vertrauensvolle 











vertrauen können  
K11 1 diverse Fragen beantwortet zu 






K12 1  das Kommunikation + Reden 
hilft! fühlte mich ernstgenommen, 
entspannte + ehrliche Gespräche 
konnte ich dadurch führen  
Erfahrung, dass ein 














K14  1 die sofortige Sympathie und das 
Vertrauen  
Sympathie, Vertrauen  Sympathie 
spüren, 
vertrauen können 
K15 1 Sympathie Sympathie Sympathie spüren  




ermutigt werden  




K18 1 sehr professionell; Gefühl Verständnis, Zuhören, verstanden 
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verstanden worden zu sein, Gute 
Zuhörerin, empathisch u. 
sympathisch 





K19 1 Das Gefühl, das jemand zu mir hält Gefühl, das jemand zu 
mir hält 
zu mir halten 
K20 1 Vertrauen, ernst genommen zu 
werden  
Vertrauen, ernst 




K21  1 ihr Verständnis  Verständnis verstanden 
werden  
K22 1 Das Gefühl voll und ganz 
verstanden & akzeptiert zu werden, 
egal was ich über mich erzähle. Die 
ehrliche Anteilnahme und das 
Gefühl wirklich ernst genommen zu 
werden. Das Gefühl, da sieht mich 
jemand wie ich bin und ist für mich 
da. 
voll und ganz verstanden 
und akzeptiert zu werden; 




gesehen werden, wie ich 
bin; für mich da sein 
gesehen werden 






für mich da sein 
K23 1 Konnte gut Atmosphäre herstellen 
im Gespräch. Ich fühlte mich 
angenommen mit meinem Leid und 
in meiner Trauer gut begleitet.  
im Leid angenommen 




begleitet werden  
 








K25 1 Praktische Erfahrung des 
Therapeuten als Lehrer, freundliche 
Atmosphäre bei den Sitzungen  
praktische Erfahrung des 
Therapeuten als Lehrer, 
freundliche Atmosphäre 
Therapeut zeigt 
sich als Person  
K26 1 Die angenehmen Gespräche, lernte 
mir nicht in Opferstellung zu fallen, 
auseinandersetzen d. Probleme und 
genau hinschauen. Wir konnten 
offen über alles sprechen, fühlte 
mich wirklich begleitet und 
ernstgenommen. Ich als Frau hatte 
kein Problem einen Therapeuten zu 
haben! 
angenehme Gespräche, 
nicht in Opferstellung 
fallen, Probleme genau 
anschauen, Offenheit, 
über alles Sprechen 









K27 1 Gefühle besser beurteilen. Das 
zerlegen von Lebensabläufen 
(Problemen). Die Dinge aus einer 
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K30 1 - - - 
K31 1  zeigte mir positiven, richtigen 
Umgang mit Mitmenschen.  
Brachte mir Freundschaft – 
Höflichkeit entgegen 







K32 1 sehr respektvoll, bestärkend + viel 
Feedback; Offenheit für meine 
Fragen, NIE bevormundend 
respektvoll, bestärkend, 
viel Feedback, Offenheit, 











K33 1 war für mich ideal - - 








K01 2 Das Tempo an mich angepasst. 
Schmerzhaftes mit auszuhalten. 
Mich auf meine Schwächen immer 
wieder hinzuweisen.  
Tempo anpassen, 
Schmerzhaftes mit 
aushalten, auf Schwächen 









K02 2 Konfrontieren mit den Schmerzen, 
was will mir der Schmerz sagen; 
wofür steht der Schmerz. 
Konfrontieren mit den 
Schmerzen, was will der 
Schmerz mir sagen  
Hinterfragen 
von Symptomen 
K03 2 -  - - 
K04 2 - - - 
K05 2 sehr genaue Bearbeitung der 
Themen  





K06 2 sehr engagiert und doch nur 
begleitend, das war für mich sehr 
gut, um auch wirklich aktiv zu 
werden. 
engagiert und doch nur 
begleitend; das war 
hilfreich, um selbst aktiv 
zu werden  
ins Handeln 
bringen  
K07 2 - - - 
K08 2 kein Druck  kein Druck nicht unter 
Druck gesetzt 
werden 
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K09 2 Die immer genau richtige Distanz, 
außer wenn ich den Eindruck hatte 
dass sie mir zu nahe kommt war 
immer der richtige Moment einen 
weiteren Schritt zu machen. 
richtige Distanz wahren Grenzen wahren  





gefragt  sein, 
Denkanstöße 
geben  
K11 2 alles - - 
K12 2 Wurde nie zu einem bestimmten 
Thema gedrängt. Gesprächsthema 
wurde mir überlassen  sehr 
angenehm  







K13 2 kann gut zuhören, gibt gute 
Denkanstöße 
Zuhören, Denkanstöße zuhören, 
Denkanstöße 
K14 2 das Einfühlungsvermögen, weil 
Therapeut eine Frau, war für mich 
eine Voraussetzung  
Einfühlungsvermögen Einfühlungs-
vermögen 
K15 2 Hat mich nicht nur angehört. nicht nur zuhören  nicht nur zuhören 












K18 2 weil mir ein bisschen mehr Struktur 
gefehlt hat – z. B. am Beginn wie 
lange die Therapie dauern könnte – 
während d. Therapie wäre Klärung 
wo ich stehe, wie weit wir 
gekommen sind, etc. hilfreich 
gewesen.  
zu wenig Struktur in der 
Therapie; Klärung, wo 
ich stehe  
klare Struktur 
anbieten 
K19 2 nicht drängend, sondern geduldig  nicht drängend, geduldig geduldig  
K20 2 sehr bemüht, entspannungshilfe bemüht bemüht 
K21 2 - - - 
K22 2 Die Art mich mit gezielten Fragen 
soweit zu bringen, daß ich selbst 
erkenne, was mit mir los ist, was mir 
gut tut, was nicht etc. Das genaue 
„Hinschauen“ und dadurch 
erkennen. 
mit gezielten Fragen 
mich soweit zu bringen, 
dass ich selbst erkenne, 
was mit mir los ist, was 








K23 2 Therapeutin bringt mich immer 
wieder sehr schnell auf das 
Ausgangsthema zurück , wenn ich 
mich im Gespräch zerspragle – sehr 
konsequente Vorgehensweise  




bei der Sache 
bleiben  
K24 2 Ich habe volles Vertauen, sie sagt 
mir nie, was ich tun soll, ich habe 
vieles verstehen gelernt. Frau XXX 
war mit ihrer Therapie für mich eine 




lichen Handelns  
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Tankstelle  
K25 2 wendet verschiedene Methoden und 
Interventionen entsprechend der 
Problemstellung an – habe die 











K26 2 War nicht immer schonend, forderte 
mich öfters heraus und schließlich 
lernte ich auch damit umzugehen. 
(Was er sicher wollte) Besonders 
gut gefielen mir die 
Familienaufstellung (klärte einiges) 
und die Zeichnung meines 
Lebensbaumes.  


















K29 2 Tipps für den Alltag, Bücher zum 
Durchlesen  
Tipps für den Alltag, 









K31 2  Brachte mich schonend auf 
meine Probleme, arbeitete 
gemeinsam die Probleme mit mir 
auf  durch positiven Umgang mit 
mir, brachte ich ihr Offenheit 
entgegen 
schonend auf Probleme 
bringen, Offenheit durch 





K32 2 Sie hat mich dort abgeholt wo ich 
bin/war, erst auf meine Art des 
Denkens eingelassen und von dort 
aus durch Fragen, Anregungen, 
gelegentlich Aufgaben & Feedbacks 
mich neue Wege finden lassen. Gute 
Mischung aus Diskussion auf 
Reflexionsebene + konkrete 
Gespräche über best. Situationen.  
dort abgeholt, wo ich 
war; zuerst Einlassen auf 
meine Art des Denkens; 
durch Fragen, 
Anregungen und 
Aufgaben neue Wege 
finden lassen; Mischung 
aus Diskussion auf 
Reflexionsebene und 
konkrete Gespräche über 
bestimmte  Situationen 
Einlassen auf die 
Art des Klienten, 
neue Impulse, 




bearbeitung  und 
tieferer 
Reflexion 
K33 2 Gesprächsführung - - 
K34 2 besonders Bemühen um meine 
Person  
Bemühen um meine 
Person 
Bemühen um die 
Person des 
Klienten 
K01 3 Es ist kaum eine Stunde ausgefallen. 
Therapeutin hat oft überzogen. 
Zusatzstunden konnten ganz schnell 
eingeführt werden.  
kaum eine Stunde 
ausgefallen, Therapeutin 
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schnell eingefügt werden  
K02 3 Sehr angenehmer Therapieraum; 
Frequenz der Therapie 2x pro 
Woche ist für mich optimal  
angenehmer 







K03 3 Sehr schöner Therapieraum; 2x 
wöchentlich Therapie ist 
ausreichend  
schöner Therapieraum, 




K04 3 hat Therapiestunde nicht abrupt 







K05 3 Ansprechender Therapieraum. Aus 
meinen finanziellen Gründen konnte 
ich das Angebot einer 






K06 3 Raum war in Ordnung, ruhig und 
abgeschieden. Zeitausmaß war für 
mich sehr gut.  




K07 3 Raum +++ Rahmenbedingungen 
wurden mit neuer Arbeitsstelle 




wurden mit neuer 
Arbeitsstelle schwieriger 
schöner Raum 
K08 3 -  - - 
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K09 3 - - - 
K10 3 heller, sonniger Raum, viel Platz heller, sonniger Raum; 
viel Platz 
Raum: hell, 
sonnig, viel Platz 
K11 3 in der kurzen Zeit soviel geschafft 
zu haben 
in kurzer Zeit viel 
geschafft 
- 
K12 3 oft gleich nach der Schule  war 
bereits müde zum Reden – zu 
kleiner Raum  
oft gleich nach der 
Schule  war bereits zu 
müde zum Reden – zu 
kleiner Raum 
Raum: zu klein 
K13 3 flexible Zeitplanung flexible Zeitplanung flexible 
Zeitplanung 
K14 3 nicht zu weit weg vom Wohnort, 
leicht erreichbar, Zeitausmaß war 
ok.  




K15 3 helle Räume helle Räume heller Raum 






K17 3 flexibles Angebot flexibles Angebot flexibles Angebot 
K18 3 immer pünktlich, Flexibel bei 
Terminvereinbarung  
immer pünktlich, flexibel 





K19 3 1,5 Jahre gut aufgehoben  - - 
K20 3 einfach, warm, kein Zeitdruck  einfach, warm, kein 
Zeitdruck 
kein Zeitdruck 
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K21 3 flexible Therapiezeiten  flexible Therapiezeiten flexible 
Therapiezeiten 
K22 3 Angenehmer Raum. Frische 
Blumen. Der schöne Park wo man 
beim Hin & Heimgehen 
durchspaziert und nachdenken kann. 
Eine Stunde / Woche war gut, weil 
es zum Teil recht anstrengend war 
und verdaut werden musste 
angenehmer Raum, 
Therapie zum Teil recht 
anstrengend, muss 
verdaut werden  
angenehmer 
Raum 
K23 3 Ausreichend Zeit  ausreichend Zeit ausreichend Zeit 




K25 3 Therapeut nahm sich Zeit, 
Gespräche zu Ende zu führen – war 
flexibel in der Zeiteinteilung  
Therapeut nahm sich 
Zeit, Gespräche zu Ende 
zu führen – war flexibel 





K26 3 war sehr angenehm  - - 
K27 3 - - - 
K28 3 - - - 







K30 3 - - - 
K31 3 Auf Grund meiner Ausbildung in 





K32 3 Das hat einfach gepasst  - - 
K33 3 Angenehme Atmosphäre angenehme Atmosphäre angenehme 
Atmosphäre 
K34 3 gut, alles perfekt abgestimmt  - - 
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